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ВВЕДЕНИЕ 
Результаты лечения больных хирургическими заболевавиями 
органов брюшной полости не имеют заметной тенденuии к 
улучшению. Их нельзя признать удовлетворительными в связи с 
отсутствием заметной тенденции к снижению числа осложнен11й и 
низким уровнем качества жизни (30, 115). Развитию осложнений 
способствуют расширение объема и характера оперативных 
вмешательств, увеличение возраС1"З оперируемых больных, 
сопутствующие заболевания и снижение устойчивости организма 
(35,86}. 
Частота осложнений после оперативных вмешательств на 
органах брюшной полости составляет от 4,6% до 19,4% (29,44]. В 
случае развития гнойного перитонита послеоперационные 
осложнения диагностируются у 22,9% - 40% больных (28,30,38}. 
Осложнения. вызванные хирургической раневой инфекцией, 
диагностируются у 11,5% - 27,8% больных [l]. Число осложнений у 
больных с тяжёлыми сопутствующими заболеваниями значительно 
возрастает, так при сопутствующем ниррозе печени летальность 
достигает 67%-83% (96). Наряду с осложнениями раннего 
послеоперационного периода. в разные сроки после операции 
диагностируются поздние осложнения и функциональные нарушения. 
В разные сроки после холецистэктомии нарушения опрепеляются у 
5%-40% оперированных больных (22,66, 133,152,202). Проф11лактика 
осложнений, их своевременная диагностика и лечение, наряду с 
повышением качества жизни оперированных больных, является 
важной медицинской , социальной и экономической проблемой. 
Решение этой проблемы может способствовать дальнейшему 
прогрессу хирургии [ 17,5 1. 187). 
Исход лечения в определенной степени обусловлен состоянием 
процессов адаптаuии (86). Напряжение систем адаптаuии приводит к 
метаболическим нарушениям, дисфункции жизненно важных органов, 
обострею1ю хронических заболеваний. Недоучет этих особенностей 
на этапе предоперационной подготовки, при выборе тактики 
операт11вноrо вмешательства, в послеоперационном периоде является 
одной из важнейших причин развития осложнений, увеличения 
продолжительности стационарного лечения и всего 
восстановительного периода [35]. Вместе с тем, с повышением 
интенсивности деятельности человека и увеличения числа 
неблагоприятных факторов окружающей среды, требования к 
системам, обеспечивающим адаптацию. значительно повысились ( 13]. 
s 
В современной медицине значительно выросло число 
заболеваний, в основе которых лежат стрессовые сиrуации и 
психические нагрузки [74]. У лиц, перенесших тяжелые стрессовые 
психоэмоциональные нарушения с депрессивной и другой 
сомати•1еской и психической симптоматикой, важная ро11ь в 
реализации системной реакции орrаю1зма принадлежит 
психологическим изменениям [13,72]. Разл11чнымн вариантами 
тревожных расстройств, многие из которых требуют дополнительной 
коррекции, страдают около 70% больных с заболеванием органов 
брюшной полости [ 102, 193 }. Однако изучение психологических 
особенностей у хирургических больных при коротком сроке 
пребывания их в стационаре имеет определённые сложности . 
Результаты исследований по данному вопросу ограничены и 
противоречивы [67]. 
Изучению адаптационных процессов посвящены 
многочисленные исследования. Особое внимание было уделено 
гормональному и метаболическому гомеостазу, а также 
нейрогуморальным процессам регуляции (Мышкин К.В. 1986, 
Малиновский Н .Н . и соавт. 19%, Кузнецов Н .А . 1997). В 
определенной степени изучена роль вегетативного отдела 
центральной нервной системы при регуляции сердечной деятельности 
в условИJ1х стресса и гипоксии (Клецкин Ф.З . 1991). Глубоко изучены 
при различных патологических состояниях изменения в иммунной 
системе (Гостищев В.К. и соавт. 1996). Вместе с тем, несмотря на 
длительный период изучения центральных механизмов регуляции, их 
роль в полной мере не раскрыта [71,75). До настоящего времени 
недостаточно изучено значение нейрофизиологических механизмов 11 
психологических факторов в системной организаuни адаптационных 
процессов. Продолжается изучение механизмов взаимодействия 
центральной нервной системы с симnатико-адреналовой системой, 
гипофизарно-надпочечниковой и иммунной системами организма. Не 
в полной мере изучены процессы, происходящие в центральной 
нервной системе в период адаптации и формы дезадаптации при 
развитии осложнений. 
Системный подход к изучению адаптационных процессов, 
широко применяемый в естественных науках, в биологии и медицине 
представляется достаточно новым [92). Механюмы взаимодействия 
физиологического и психического компонентов при формировании 
адаптивных реакций, поиски путей повышения адаптивных 
возможностей больных х11рургическими заболеваниями органов 
брюшной полости требуют дальнейшего изучения . 
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В результате применения системного подхода в работе изучены 
механизмы взаимодействия систем адаптации, представлены пути 
повышения устойчивости больных при психоэмоциональном стрессе. 
Разработаны способы оптимизации результатов лечения больных 
хирургическими заболеваниями . органов брюшной ло1юсти. 
Предложены методы диагностики нарушений адаптации и схемы 
реабилитации больных хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости. 
Автор выражает глубокую благодарность за помощь и 
поддерж11.-у при написании данной работы член корр. Бел . АМН, 
заслуженному деятелю науки Респуб11ики Беларусь, д.м.н" 
профессору А .Н .Косинцу. заслуженному деятелю науки Республики 
Беларусь, д.м .н ., профессору М.Г.Сачеку. д.м.н ., профессору 
Э .С.Питкевичу, сотрудникам кафедры госпитальной хирургии и 
кафедры неврологии ВГМУ, всем сотрудникам Витебской областной 
клиническоА больницы . 
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ГЛАВА 1 
СТРЕСС, БОЛЕЗНИ И СИСТЕМА АДАПТАЦИИ ОРГ АН
IВМА. 
Под адаптацией понимают системный ответ организ
ма на 
длительное или многократное воздействие факторов 
окружающей 
среды [ 13). Адаптация может рассматриваться как устой•1ивое 
состояние, характерной особенностью которого является 
возможность 
длительной и полноценной жизнедеятельносru 
в конкретных 
неблагоприятных условиях; как процесс перехода 
из одного 
сrационарного состояния в другое , более адекватное измен
ившимся 
условиям существования. Основным условием зав
ершения 
прнспособитслъного процесса в органюме к воздейств11ю 
внешних 
факторов является возвращение параметров гомеостатич
еских систем 
к исходному уровню, либо стабилизация их на новом уров
не (54]. 
На•1альный этап адаптационной реакции, согласно соврем
ен11ым 
представлениям , может бьrrь реализован на основании го
товых, ранее 
сформированных физиологических механизмов [87). При з-то
м 
направленность сдвигов физиологических реакций имеет
 выраженные 
индивидуальные различия (54). Патологический процесс, наркоз, 
оперативное вмешательство являются м
ощными стрессорными 
факторами . Они вызывают значительные изменения гом
еостаза, 
которые определяются как хирургический стресс (б] . Стресс-
синдром 
и сопутствующие ему явления гипок
сии при оперативных 
вмешательствах 11 наркозе активируют катаболнчески
е процессы, 
неблагоприятно сказываются на функции нервной
, сердечно­
сосудистой и других систем организма, ведут к иммунос
уnрессии. В 
конечном итоге 'ЭТО приводит к зна
чительному нарушению 
гомеостаза, способствует нарушению гормональвоrо ба
ланса и 
тканевого метаболизма, нарушениям функции органов и
 систем, 
развиruю инфекции, ухудшает результаты лечения [72, 136.187). 
Природа реакций , привод11мых в действие хирургическ
им 
вмешательством, сложна [ 178]. Адаптивные процессы в 
функциональных системах проя вляются на молекулярном
, клеточном, 
гомеостатическом, поведенческом и психическом ур
овнях (125]. 
Посrа.rрессивную реакцию следует рассматр11вать. как совок
упность 
защитных компенсаторных механизмов , мобилизованн
ых для 
устране1111я эффекта агрессии и восстановления равновеси
я между 
орr·анизмом 11 средой [1 08]. При хирургической травме тканей важну
ю 
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роль в r1атофизиолоrических процессах иrрают вещества 
простогланпиновоrо и к11ниновоrо ряда, являюшиес.- прямыми 
неАрохимическими медиаторами боли, возбуждающими 
периферические болевые рецепторы [95). При стрессе отмечается 
снижение урооня мозгового норадреналина, уменьшение в мозге 
уровня серотонина и допамина . Оrмечается повышение уровня 
ацетилхолина, нарастае-r анальгезия , вызванная эндогенными 
опиоидными пептидами и другими медиаторами антинооцептивных 
систем [72). Повреждение тканей приводит к высвобождению 
медиаторов воспаления , в том числе субстанции Р. , цитокннов, 
эйкосаноидов и брапикинина, которые вызывают и поддерживают 
стрессовые реакuии . Фактор некроза опухоли (ФНО) также является 
важным медиатором повреждающих реакций . ФНО - (альфа) в 
настоящее время рассматривают как ключевой и rтусковой фактор при 
многих проявлениях сепсиса, воспаления и множественной органной 
недостаточности. Во время операции и после нее значительно 
повышается содержание в крови продуктов распада тромбоцитов, 
увеличение уровня тромбоксана 8 (2) и S-rидрокситриптамщ1а 
(серотонина) (90 .127,128]. 
Для изучения изменений нейроэндокринной системы в ответ на 
хирургическую травму обычно а1•ализируют изменения ряда так 
называемых стрессовых гормонов. К ним относят гормоны 
гипоталамо-пtnофизарно-надпочеч никовой системы , а также 
триАодт11ронин, тироксин, инсулин и другие. Действие этих гормонов 
направлено на поддержание гомеостаза и обеспечение адалтации 
организма к хирургическому стрессу [133). 
После операцни уровень 1<атаболи •1еских гормонов в крови 
нарастает, выявлена активация симпатико-адреналовой , гипофизарно-
надпочечниковой и ренин-ангиотензиновой систем {77, 133). 
Секреция других гормонов , например , гонадотропина и 
тиреоипстимул 11рующего гормона при стрессе подавляется, 
содержание анаболических гормонов, в частности инсулина. 
снижается [90]. Прогностическое значение имеет выраженность 
активации гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы и 
степень угнетения ме-rаболизма тиреоидных гормонов [21 ]. 
В реакции эндокринной системы выделяют две главные 
системы гормональной секреции (оси ), участвующие в 
нейроэндокрю1ных реакцнях на хирургический стресс . Это ось 
гипоталамус-гипофиз-надпочечники ( ГГН) и симпато-
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адреномедуллярная система. Адренокортикотропный гормон (АКТГ), 
циркулирующий в крови, стимулирует надпочечники, которые в свою 
очередь усиливают секрецию кортнзола и альдостерона . Важную роль 
в модулировани11 многих регуляторных влияний играют 
rлюкокортикоиды [72). При операuии уровень кортизоJJа повышается. 
В послеоперационном периоде, к 7-11 дню происходит торможение 
его выделения с последующим снижением до нормальвых или 
несколько более низких значений. Глюкокортнкоиды типа кортизола 
непосредственно тормозят синтез и выделение АКТГ, одновреме•tно 
они усиливают синтез катехоламинов в мозговом слое надпочечников 
[77). В результате д.тrnтельного и интенсивного деЯствия высоких 
концентраuий катехоламинов и других стрессорных гормональных 
изменений могут возникать самые различные повреждения, 
составЛJ1ющие область так называемых ·стрессорных заболеваний, 
занимающих одно из основных мест в современной медицине (74). 
Ограниченные и порой проn~воречивыс сведения опубликованы 
по поводу нарушени" функции n~реоидных гормонов и их динамики 
во время стресса. Общеизвестна прямая зависимость основного 
обмена и функционального состояния щитовидной железы . Секреu11я 
тиреоидстимулирующеrо гормона гипофиза при операционном 
стрессе снижается , содержание в плазме активных форм тиреоидных 
гормонов (трийодтиронин, тироксин) также уменьшается. 
Одновременно нарастает содержаи11е неактивных форм, напр11мер 
ревсрсированного Т311 (90). Установлено, что через сутки после 
операции у 74% оперированных больных основной обмен снижается 
на 7-36%. Тяжелые оперативные вмешательства вызывали более 
выраженные снижения обмена - 2 1,5%, чем легкие - 11,2% [77]. 
Нормализация уровня тиреоидных гормонов и показателей основного 
обмена наступала спустя неделю после травмы или операции [90). 
Установлено взаимодействие центральной нервной системы и 
эндокринной системы организма. Психосоuиальные конфликты, как 
вариант хронического психоэмоционального стресса, ведут к 
перевозбуждению гипоталамуса н лимбической системы. Это, в свою 
очередь, вызывает повышение тонуса симпатического отдела 
вегетативной нервной системы, способствует массивному выбросу в 
кровь катехоламинов и гормонов коры надпочечников [3]. Характер 
зависимости между уровнем кортизола плазмы крови н степенью 
психологической адаптации имеет противоречивый характер . Ряд 
исследователей отмечает, что ми больных с повышенным уровнем 
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тревожности и депрессии характерно увеличение содержания
 
кортюола, уменьшение концентраuии трийодтиронина в сыворотке 
кров11, по сравнению с контрольными показателями (149,200]. Вместе 
с тем, другие исследователи связи межцу уровнем тревожности и 
содержанием кортизола в плазме крови не обнаружили (146]. Также 
не все авторы указывают на зависимость меж.цу уровнем тиреоид
ных 
гормонов, выраженностью тревоги и депрессивным синдромом [158]. 
У паuиентов абдоминального хирургического отделения 
выявлена положительная корреляционная зависимос
ть межлу 
уровнем тревожности и содержанием норадреналина в плазме кр
ови. 
Вместе с тем, у этих больных выявлена отрицательная 
корреляционt1ая зависимость уровня тревожности с содержан
ием 
кортнзола и адреналина (147). В процессе комплексного лечения 
гормональные отклонения не только не исчезают, но д
аже 
усиливаются [100). Указанные изменения указывают о напряжении 
процессов адаптации. Отсутствие своевременной квалифицированной 
помощи паuиентам с тревожными и депрессивными расстройствами 
приводит к хро11изации да11ных расстройств и повышению тяжести 
состояния больных [1 00, 149]. 
Важная роль в обеспечении адаптации принадлеж1rr иммунной 
системе [74,80, 126). Клинические и экспериментальные исследования 
указывают 11а общее нарушение гуморального и клеточного 
иммунитета под влиянием травмы или операции. После стресса 
снижается реакция на мнтогены и антигены , ослабевают 
опосредованная лимфоuнтами uитотоксичность и 
гиnерчувствительность замедленного типа, задерживается 
отторжение 
кожных лоскутов, уменьшаются сила реакции антител и 
активность 
естественных киллерных клеток. Как следствие этого, в условиях 
эксперимента продемонстр11рова110, что стресс ускоряет 
рост 
опухолей [24). 
Чувствительность 1111111~унной системы к стрессу в определённой 
стенени обусловлена ei! взаимодействием с центральной нервной 
системой и регуляторными влияниями последней. Связи 
поддерживаются и распредемются между нейроэндокринными 
гормонами, uитокинами, гормональными рецеrгrорами, а т
акже 
автономной нервной системой . 
Иммунная система получает и передает сигналы от мозга, 
являясь интегрированной частью организма и его физиологических 
реакuий на стресс. Связь между нервной и иммунной системами 
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двусторонняя [103,181]. Ответная реакция вследствие воздействия 
повреждающего фактора на весь организм в целом и на иммунную 
систему в частности будет зависеть не только от силы и 
продолжительности этого воздействия, но и от общего состояния 
больного, уровн" его метаболизма 11 исходной иммунореактивности . 
Способствуют иммуносуnрессии гипокс11ческое состояние, вызванное 
кровопотерей и токсеми" . Иммунодефицитом сопровождаются 
разнообразные нарушении психосоматического статуса, состо"ню1 , 
опосредованные возрастом, неблагоприятными факторам.и внешней 
среды (72]. В насто"щее время общепризнано, что любая 
хирургическая операция вызывает выраженное в той или иной 
степени иммунодефиципюе состояние, KO'l'Opoe можно отнести к 
разряду вторичных или приобретенных. На фоне Э'тих изменений 
могут разв1tться инфекционные осложнения, диапазон которых 
необычайно широк [ 167]. 
Хирургическая операция вызывает понижение активности всех 
основных компонентов иммунной системы: фагошrrоза, гуморального 
иммунитета, клеточного иммунитета. Со стороны несnецифической 
резистентности организма под влиянием оперативного в
мешательства 
происходят как количественные, так и качественные нзменени" [ 18). 
Количественные изменени" заключа1О1"ся в с11иже1111и числа основных 
фаrоцитирующих клеток: нейтроф11лов и мо11оц1tтов . Качественные 
изменения заключаютсJ1 в понижении способности фагоцитов 
захватывать, убивать и переваривать микроорганизмы. В клеточном 
иммунитете под влиянием оперативного вмешател
ьства также 
наблюдаются кош1чественные 11 ка•rественные юме11еиия. 
Уменьшается общее количество л11мфоuитов 11 уровень Т-лимфоuитов 
с сохранением соотношения между двумя 
основными 
субпоnуляциями: Т-хелперами и Т-супрессорами . Как правило, 
максимум иммунодепрессии практически по 
всем параметрам 
иммунной системы наблюдается на 2-й день после проведенной 
операции . Дшtтельность иммунодепрессин в зависимости 
от 
характера операции и исходного состояния больного колеблется от 7 
до 28 дней [196). 
Можно утверждать, что операция - -это управл.11емый с-тресс 
(114). При стрессе происходит повышенный выброс в кровяное 
русло кортикостероидов, катехоламинов , эндорфинов. Все они далеко 
не безразличны длJI иммунной системы органюма, и каждый вносит 
свой вклад в функционирование этой системы после хирурrи<tеской 
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операции. Общие анестетики также индуuируют угнетение 
иммунитета. В uелои , хирурги•1сское вмешательство оказывает 
сложное и многогранное воздействие на иммун11ую систему . Это 
воздействие можно охарактеризовать и как активационное, и к
ак 
сулрессорное [114]. Прогнозирование послсоперащюнных инфекци­
онных осложнениА на основе изучен11я иммуни'Тета осуществляе7
Ся 
путем анализа основных его параметров, определенных
 за несколько 
дней до начала onepau11и . Информативными в этом плане оказались 
показатели фагоцитоза, клеточного и гуморального иммунитета [52]. 
При гнойно-воспалительных осложнениях отмечается 
дезинтеrраuия всех звеньев иммунной системы : подавлен
ие 
клеточного иммунитета (снижение всех популяций Т-лимфоцитов и 
их функциональной активности) и активация гуморального 
иммунитета (увеличение уровня lgG, lgM и циркулирующих им­
мунных коммексов) (79,80]. Решающую роль в элиминации условно­
r1атогенных внеклеточных бактерий , которым принадлежит главная 
роль в развип1и инфекuионных осложнений у хирургических 
больных, играет фагоцитоз (120). На течение иммунологических 
реакциА оказывают влияние кора головного мозга и подкорков
ые 
структуры. Поражение коры головного мозга у детей сопровождается 
усилением спонтанной продукuии цитокина - фактора некроза 
опухоли [ 121 ). 
Установлено, что реакция иммунной системы человека 
опредепенным образом связана с его пс11хологическими 
особенностяш1 [114). Дзюба К.В ., Мироны•1ев Г.Н . (1998г.) показали , 
что у лиu молодого возраста на фоне длительно существующей 
неразрешимой nсихогеt1ии возt1нкают нарушения вегетативно
го 
r·омеостаза, характерные дл.я хронического психоэм
оционального 
стресса и истощения адаптационных возможностей организма с 
последующим снижением иммунно11 защиты и развнтнем опухо
ли . 
Вместе с тем , требуе-~·ся до11олнительное 113учение роли 
психолоr11ческих особенностей больных в развитии заболевания 11 
течении восстановительных процессов [34). 
Стрессовые воздейств11я вызывают множественные изменения 
в виде поврежпений клеток головного мозга, особенно нейронов 
лимбической системы . При длительной и выраженной стресс-реакции 
происходит устойчивая и знач•1тельная деnолярюания нейрон
ов 
лимбико-ретикулярного комплекса с образованием генератора 
патологически усиленного возбужпения. Форм11рован11е этого 
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генератора имеет значение в реализаuии универсально
го механизма 
развития патологического проuесса и проявляется разнообразными 
психовегетативными симптомами [72]. Исследование 
биоэлектрической активtюсти головного мозга продолжаете.я уже 
несколько дес.ят-илетий. Однако только широкое внедрение 
современных компьютерных технологий позволило реализова
ть 
возможности математического анализа биоэлектри•1еской активности 
головного мозга [5]. Изучение биоэлектрической активности 
головного мозга у лиu с посттравматическими расстройства
ми 
позволило вы.явить у них лриз11аки дезинтеграции 
деятельности 
неслеuифнческих систем мозга. Это .является одной из причин 
дезорганизации функuионирования ряда висцеральных систем (72}. 
Таким образом, при изуче11ии адаптационных процессов в 
условиях различных патологических состояний отмечено 
регуляторное значение центральной нервной системы, роль 
нейрогуморальной регуляции и иммунной активности (3,67, 
72.I 14,122]. 
Общебиологические конuепции [П.К. Анохин 1975, 
К.В.Судаков 1996) дают важные представления о функциональных 
системах организма. Реакция организма на различные, в том числе 
повреж.даюшие воздействи11 , обеспечивается не отдельными органами, 
а опреде11енным образом организованными и соподчиt1енными меЖду 
собой функциональными системами органов, облацающими 
различной, эволюuионно детерминированной реактивностью[8]. 
У1:тановлено существование индивидуальной (фенотипи•1еской) 
адаnтаuии организма к среде. В ответ на предъявляемое воздействие 
достаточно быстро формируютс11 функuиональные системы. которые 
могут обеспечить лишь первоначальную, во многом несовершенную 
ответную адаптационную реакuию организма. При высоких 
адаптационных способностях организма, в случае многократного 
повторения стресс-реакuии, включаются механизмы долговременн
ой 
адаптации. Повторные воздействия приводят к увел11чению синтеза 
нукле11новых кислот и белков . Происходит формирование так 
называемого структурного следа адаптации. Повторная адаптаuия к 
умеренным стрессам повышает резистентность организм
а не только к 
самому стрессу, но и к субтотальной гипоксии, химическим ожогам, к 
радиации. Вместе с тем, все приспособительные реакции организма 
обладают лишь относительной целесообразностью. Чрезмерно 
интенсивная стресс-реакция является причиной воз1щкновения 
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повреЖдений. Пр11 этом основное повреждающее воздействие 
приходится на системы, доминировавшие в адаптаuии [73, 74 J. 
Формирование устойчивой адаnтаuии происходит с 
возникновения струкrурноrо системного следа, представляющего 
собой комплекс морфофу11кциональных изменений . Вели•1ина 
первичного ответа зависит как от характеристики раздражителя, так и 
от состояния организма [71]. В первую очередь, ответ завис1п от 
регулирующих струК1)'р центральной нервной системы (Медведев 
В.И. 1998 r.). 
Обязательной составляющей гомеостатической регуляции 
является психологическая адаrтrаuии (13]. Она может быть 
реализована на двух уровнях - бессознательном и осознанном. 
Психологические механизмы обеспечивают необходимый уровень 
регулирования , осуществляемого физиологическими реакuиями , и 
подаерживают или изменяют струкrуру гомеостаза. Убедительно 
доказана связь физиологических и психологических изменений с 
уровнем пластичности нервной сиС1'емЫ при гипоксии . 
Выраженность, форма реакции, набор вовлеченных в неё механизмов 
и динамика оценки uелей адаптационного проuесса отражают 
взаимодействие 11вух глобальных механизмов - физиологических , 
обесnеч11ваюших постоянство внутренней среды, и психологических, 
направленных на минимизаuию физиологических реакций при 
действии неблагоприяпюго фактора (71 ]. 
Срочный, несовершенный набор защитно-компенсаторных 
реакций к внешним экстремальным воздействиям на начальном этапе 
адаптации реализуется за счет усиленного использования 
функциональных резервов. Это состояние услов1ю было названо 
((Незавершенная адаптация» . Наиболее ярко черты «незавершенной 
апаптаuию> проявляются на системном уровне. У человека они 
характеризуются повышенной тревожностью, пограничными 
сдвигами гормонального стаrус.а, снижением работоспособности , 
инверсией полушарного дом11нирования . Было установлено, что в 
развитии данного состояния важную роль играют соотношение 
мощности (силы и продолжительности) воздействующего фактора и 
запаса функциональных резервов организма. В случае, когда 
«незавершенная адаптация» сохраняется длител~.ное время, риск 
заболевания увели 11ивается {54). Завершенная адаптаuия 
сопровоЖдается переходом адаптационных механизмов на клеточный 
и субклеточный уровень (71 ]. 
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При функционировании человека в экстремальных условиях 
установлен феномен гипермобилизации. Это состояние предполагает 
переход на новый уровень rомеостатического реагирования (87]. 
Вместе с тем известно, что избыточные адаптационные реакции 
вызывают полисистемные повреждения на уровне организма (72]. 
Наше видение природы и человека в настоящее время 
претерпевает радикальные изменения от классических представлений 
с анализом отдельных систем в сторону миожестве1шости и 
сложности системного подхода. Выводы, сделанные при нзу•1ении 
отдельных систем, безусловно, интересны, однако более важным 
является систеr.шый уровень, так как именно 011 позволяет оценить 
интегральный ответ биологической системы (8,92] . 
Исследования показали , что в природе, в периоды выраженного 
напряжения линейное движение приобретает неустойчивость, 
нелинейность, флуктуирует. В этих условиях возможе11 переход из 
существующего в резул~.тате напряжения беспорядка к новому 
динамическому состоянию материи, отражающему взаимодействие 
данной системы с окружающей средой. Пр•t достижении 
критического значения порога взаимодействия поведе11ие системы 
становится неустойчивым. Зависит оно от предшествующего 
состояния системы . [79). Чувствительность неравновесных состояний 
не только к колеба1шям (флуктуациям), обусловленных их внутренней 
активностью, но и к воздействию факторов из окружающей среды, 
открывает перед биологическими исследованиями новые перспективы 
(92]. 
Нет ещi! ясности, в какой степени снижение показателей 
послеоперационных осложнений и смертности связано с подавлением 
реакции орга1111зма на стрессовое воздействие . Однако известно, что, у 
ряда больных тяжёлые осложнения развиваются неожиданно на фоне 
клинического благополучия . В отдельных случаях даже небольшое 
внешнее воздейств11е может привести к непредсказуемым 
результатам . Для определения r1ероопри•1ины осложнсttий у этих 
больных необходим иной, обобщающий подход. Наиболее 
перспе11.-тивным можно считать био:энерrетнческий подход, 
рассматривающ1tй организм человека как сложную открьггую 
неравновесную систему с высокой упорядоченностью структуры и 
функции в пространстве и времени, постоянно обменивающуюся с 
окружающей средой веществом, энергией и информацией. Главным 
свойством и условием существования такой с11стемы является 
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стрем,1ение к стационарному состоянию. В силу этоrо, первопричину 
внезапных осложнений следует искать среди факторов. которые 
приводят организм в выраженное неравновесное состояние [83]. 
Одним из факторов неустойч11вости является высокая степень 
выраженности психологическвх нарушений . Тревожные расстройства 
в1.1явлены у 6,8% населения Земного шара[69). За последние годы 
увели•шлось распространение депрессий . В США затраты на лечение 
депрессий равны затратам на лечение больных, страдающих всеми 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и оцениваются на уровне 44 
млрд. долларов в год [69]. Около 70% болы1ых патологией 
желудочно-кишечного тракта имеют различные варианты тревожных 
состояний, высокий уровень неврозов 11 депрессии и нуждаются в их 
коррекции [ 102, 156, 193). 
В процессе диспансерюации сотрудников крупного 
предприятия нефтехимической промышленности (В.Я.Гиндикин и 
соавт" 1996) у 366 человек из 675 обследованных выявлены 
психические отклонения пограничного уровня . Повышение числа 
больных с пограничными нервно-психическими расстройствами и 
психосоматическими заболеваниями связывают с хронической 
психической травматизацией населения [2,5]. Доля больных с 
психогенно обусловленными невротическими расстройствами в 
общемедиuинской практике составляет от 10% до 50% [1 29). По 
данным Ruiz А" Silva Н. ( 1990 г.) 55% больных, обратившихся к 
врачам общей практики , имели психические расстройства. В 
струкrуре этих расстройств преобладали депрессивные нарушения и 
адаптационные реакции с тревожным синдромом (197]. Во всех 
случаях депрессивных расстройств были выявлены астения и тревога 
различной степени выраженности[IО] . 
Одной из частых причин депрессии является хрою1ческий 
стресс [4,82). По окончании воздействия факторов, вызвавших стресс, 
депрессия не только сохраняется , но и дополняется повышеююй 
тревожностью и психомоторной заторможенностью [72). При 
постоянно деАствующих стрессоrенных факторах психологические 
нарушения могут продолжаться всю жизнь. Проявления этих 
нарушений очень многообразны, причём наиболее частыми у 
взрослых являются депрессивные, тревожные и смешанные 
симптомы. Конфликт, превысивший порог дезадаптаuии, называют 
кризисом. [2]. Описано новое состояние - синдром хронической 
усталости, который характеризуется возникновением сильноrо 
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утомлен11.я в течение 6 мес.яuев и более, обычно следующего после 
инфекции , травмы или сильного стресса. В основе данны
х нарушений 
у большинства больных лежит иммунная д11Зреl)'л
.яция и 
нейробиологические отклонения [176]. Наиболее реактивным 
элементом системы реl)'л.яции является нервна.я систем
а. Механизм 
угнетения иммунной системы запускается вследстви
е патологической 
перестройки нервной системы и последующими за э
тим изменениями 
[72). 
Психологическое значение сntмула часто более 
реакции, чем его качество и интенсивность [143). 






взаимодействуют. При исчерnан11и резервных возможнос
тей система 
психической адаптации начинает функционировать 
ослаблено и 
асинхронно. Происходит дезинтеrраш1.я nсих
олоп1ческих 
взаимоотношений (4]. Так, развитие опухолей сопровождается 
десинхронизаuией работы различных подсистем ор
ганизма. 
Установлено, что уровень несnецифической противоопу
холевой 
резистентности чi!тко коррелирует с ntnoм адаnтациои
ной реакции 
[24]. Эмоциональное напряжение возникает не в силу жесткости 
условий, а в результате 11есоответствня этим услови.11
м адаптационных 
механизмов, сформировавшихся в процессе инди
в11дуального 
развития на базе определенных генетических предп
осылок. Это 
несоответствие может вызвать психоэмоциональны
й стресс в сюrу 
неспособности индивидуума в должной мере стру
КТ)•рировать 
ситуацию в соответствии со сложившим
иси представлениями о самом 
себе и окружении [ 1 J). 
В самом обобщенном виде адаптация рассматривается к
ак 
приспособление, необходимое для адекватного суще
ствования в 
изменяющихся условиях [89]. Существует взаимосвязь успешности 
адаптации индивида с его инд
ивидуально-личностными 
характерlfстиками . Критерием оценки эффективной ил
и успешной 
адаптации надо считать наличие глубоких личностных ко
нтактов, 




активность эмоциональной сферы. Критерием дезадаnта
uии .является 
эмоциональный дискомфорт, высокий уровень ситуацио
нной и 
личностиой тревожности , выраженная невротизации и депресс
и.11. При 
отсутствии адаптации у личности отмечают
ся реакции с акцентом на 
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самозащиту, внешнеобвиняющие и самообвиняющие реакции . 
Адаптационные возможности индивида обусловлены состоянием 
всей структуры его личности. Отсутствие приспособления хотя бы 
одной из cd>ep позво'1яет говорить о дезадаnтации . Клиническая 
картина психической дезадаmации представлена в основном 
астенической симптоматикой раз11ичной степени выраженности [85]. 
Астенические нарушения соrтровождаются физическими 
симптомами (головная боль, бессонница, усталость). Происходит 
утрата социального контроля, одиночество, злоупотребления . 
Проявляются депрессивные настроения, аффективнм 
подавленность, безысходность, разочарование, страх и 
безнадежность. Оптимальность процесса психической адалтации 
обусловлена состоянием всех без исключени" систем организма, 
включаJ1 и биологический и сощ1ально-психологи•1еский уровни его 
функционирования [4]. Нарушения психологического 
функционирования максимальны в возрасте 41-50 лет. Фобические 
расстройства характерны для больных всех возрастных групп (143). 
Психоэмоциональные нарушени" существенно влияют и на 
эффективность лечения любых соматическнх заболеваний и 
восстановление трудоспособности пациентов [182]. Вместе с тем , длJI 
больных с тревожным и депрессивным синдромом характерна более 
высокая резистентность к лечебным воздействиям , чем у больных с 
нормальной личностной структурой [2, 132, 160). 
Выявлена зависимость между иидивидуальными 
физиологическими характеристиками и комплексом специфических 
личностных свойств [27). При эффективной психической адаmации 
наблюдае-rся согласованность связей порога фрустрации с 
вегетативными и гуморальными коррелятами эмоционального 
напряжения . При нарушении психической адаптации эта 
согласованность исчезает, что указывает на большую напряженность 
процессов, обеспечивающих адаптацию организма [13]. Пограничные 
нервно-психи'lеские расстройства выявлены в абсолютном 
большинстве наблюдений у лиц с длительно протекавшими 
болезнями, такими, как хронические рецидивирующие абсцессы. 
незаживающ11е раны и лихорадки неясного генеза (43]. По мере 
развитю1 болезней сердца наблюдается «распад» взаимосвязей 
психических параметров между собой и усиление психосоматической 
зависимости. Это указывает на то, что у здоровых людей психический 
19 
и вегетативный уровни реrуляции являются относительно 
автономt1ыми (2). 
Эмоциональному фактору и психологическим нарушениям 
принадлежит важная роль в симптомокомплексе боли [ 1 О) . В детском 
и подростковом возрасте алгические нарушения в подавляющем 
большинстве случаев обусловлены депрессией (10]. Успех лечения 
зависит не только от степени СJ1ожности манипуляций и 
квалификации врача, но и от психоэмоuиональноrо состояния 
пациента и от умения врача индивидуально подойти к больному, к 
положительному воздеАствию на его nсихоэмоuиональную сферу в 
процессе лечения [ 142, 157]. 
Оперативное вмешательство является мощным 
nсихозмоuиональным фактором [67]. Личность испытывает 
психическую нагрузку до тех пор, пока травма не будет успешно 
интегрирована. Причина в недостаточности ЭГО • зашитных, 
адаптационных механизмов перед лицом стрессора. Это ведет к 
неспособности обработать, пережить появившийся опыт. В случае 
пребывания в благоприятных условиях, вероятность справ~tться с 
травмой возрастает, и наоборот (72,214]. 
Высокий уровень беспокойства и фрустрации до операции 
ухудшает процессы послеопераuионноrо восстановленю1 [67, 198). 
Поведенческие реакции до операции отличаются выраженной 
тревогой. Наиболее частыми причинами предоперашюнных 
психоэмоциональных нарушен~1й являются страх за своl! здоровье. 
страх за исход операщш, разлука с семьёй , неясное будущее, боязнь 
анестезии и дискомфорта в послеоперационном периоде [ 68. 1 80). У 
хирург11•1еск11х больных психотравмирующими факторами считают 
сам патологический процесс, болевой синдром , дпительнос-rь 
заболевания, дефицит информа11ии о сво<:м состоянии , недостаточно 
инд11видуализнрованный подход к пациенту, отсутствие а..ааnтогенной 
эмоциональной поддержки (59). Показано. что отрицательные эмоции 
и индуцируемые 11ми стресс-реакции пр11 прочих равных условиях 
могут привести к фибрн1111яции сердца и внезапной смерти (74]. 
Выражен11ые психологн•1еские нарушения , сохраняющиеся в течение 
длительного времени, являются одной из причин более высокой 
смертности (188,204). 
Нарушения психических функций в раннем послеоперационном 
периоде встречаются у 13-79% больных и сохраняются спустя 6-1 2 
месяцев после операции у 5-35о/обольных (177}. Вместе с тем, 
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11зу•1сние эмоциональной сферы у оперированных больных в 
большинсТ11е наблюден11й имеет узко направленный характер, 
рассматривая тревогу, как основную причину указанных нарушений. 
Установлено, что выраженность тревоги играет важную роль в 
механизмах эмоциональной напряженности и предопределяет 
индивидуальный уровень мобилизации психофнзиологическнх 
резервов адаптации [67]. Вместе с тем, для реализации системного 
подхода, требуется юучение общих закономерностей 
психолоп1ческоА реакции. 
Таким образом, между особенностями психологического 
состояния и функциональной активностью нейроэндокринной и 
иммунной систем организма имеется сложная зависимоС1'Ъ. Уч11тывая 
большую чаСТО1)' психологических нарушен11й , можно предположить. 
что состояние психологическоА адаптации может также оказаться 
«слабым звеном)> в цепи общей адаптивной реакции организма. 
Вместе с тем , как видно из опубликованных данных, изучение 
психологических особенностей больных, опер11рованных на органах 
брюшной полости, в основном ограничены анализом степени тревоги . 
Изучение индивидуа.11ьных клинико-психологических особенностей 
больных хирургическими заболеваниями органов брюшной полости 
степен 11 их психологической адаптации и механизмов системной 
адаптации требуют подробного анализа. 
ГЛАВА 2 
ЭПИДЕМИОЛОПIЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
Анализ деятельности хирургического отделения стационара, 
оставаясь достаточно стабильным на протяжеющ 10 лет, показал , что 
наиболее частым11 причинам11 госпитализации являются такие 
заболевания органов брюшной полости как язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, желчнокаменная болезнь и острый 
аппенд1щит. Так за 2000 год лица, страдающие желчнокаменной 
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болезнью, составляли 13,4% от 
общего количества 
госпитализированных больных. 
Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки была у 
13,5% больных . Больные острым 
аппенлицитом составляли 1О, 1 %. 
Полученные данные подтверждены
 мировой статистикой. 
Среди всех болезней число случаев
 желчнокаменной болезни в 
настоящее время уступа
ет только числу лиц, 
страдающих 
атеросклерозом. По данным 
6-ro Всемирного конгресса 
гастроэнтерологов данной патолог
ией страдают 10% мирового 
населени11 [133]. В настоящее время считается
, что желчнокаменная 
болезнь - это болезнь rепатоuита. Нарушения м
орфофункциональноrо 
состояния органов билиодуоденаль
ной системы и состава желчи у 
больных желчнокаменной болезнью тр
ебует специальной коррекш1и 
[84]. Широкое применение малоинвазнвны




сокраrnть число больных с осложнi!
нными формами заболевания , 
снизить уровень послеопераuионных
 осложнений, но не позволило в 
полной мере решить проблему желчн
окаменной болезни. Вопросы 
реабилитации больных как 
после лапароскопической 
холециСТ"Эктомии. так и после тра
диционной холециСТ"Эктомии и пy
rn 
повышения качества жизни опериро
ванных больных требуют 
дальнейшего разрешения. Вместе 
с тем, н отдалённые результаты 
ле<1ения свидетельствуют, что каче
ство жизни после операций по 
поводу желчнокаменной болезни треб
ует оптимизации [39,84, 133 j . 
Таким образом , проблема желчнокам
енной болезни по-прежнему 
остаётся актуальной. 
Язвенная болезнь желудка и двен
адцатиперстной кишк11 
считается одним из самых расnро
странённых заболеваний сред11 
населения России. На учё'rе нах
одится около трёх миллионов 
больных . Из них каЖдый десятыА был о
перирован [56). В Республике 
Беларусь заболеваемость язвенноА бол
езнью стаб•тьна и составляет 
160-200 случаев на 100 тысяч населения. 
Ежегодно по поводу 
ослож11еннй язвенной болезни вып
олняется около 40 неотложных 
операщ1й 11а 100 тысяч населения (61 , 137].
 Применение новых 
подходов в лечении язвенной болезн
и в начале 90-х годов прошлого 
века сушественным образом изменили
 подходы к лечению больных 
язвенной болезнью . Применение с
овременных антисекреторных 
препаратов (блокаторов Н - реuепторов гис
тамина, ингибиторов 
протонной помпы) в комплексе с а
нтнхеликобактерноИ терапией 
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позволяет, по мнению большинства авторов, добиться стойкой 
ремиссии заболевания у 90-95% больных с язвенной болезнью. 
Однако проблема язвенной болезни не решена, поскольку растё1' 
число резистентных форм. Длительное существование язвенной 
болезни ведёт к росту осложн~нных форм заболевания . Кроме того, 
уровень качества жизни больных с длительно нерубцующимися 
J1 Звами значительно ниже, по опtошению к больным с обычными 
сроками рубцевания (137,144]. 
Число больных, требующих хирургической коррекции 
патологического процесса, не имеет тенденции к снижению (56, 133]. 
Улучшение результатов лечения больных гастроэнтерологического 
профиля зависит от решения двух основных задач . Первая нз них -
индивидуальный выбор адекватного и в то же время наиболее 
функционально обоснованного оперативного вмешательства; вторая -
восстановление нарушен11ых функций органов и систем (39]. Решение 
первой задачи зависит от совершенствования хирургических 
вмешательств и внедренн" новых технологий. Успех решения второй 
задачи связан с успехами реабилитационных меролрюrrий . 
Нами представлен обобщёшшй опыт обследования и лечения 549 
больных , поступивших по экстренным показаниям, и для плановых 
оперативных вмешательств. Оперировано 444 больных . Из 
обследованных пациентов 274 страдали желчнокаменной болезнью, 
166 страдали язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишк11, 109 больных были оперированы по поводу острого 
аппендицита. 
Контрольную группу срао11ення составили соматически и 
психически здоровые мужчины и женщины в возрасте 24-35 лет. Это 
были студенты, доноры и сотрудники областной клинической 
больницы. 
По экстренным nоказанням rостпаnизированы 40,6% больных, 
страдавших желчнокаменной болезнью и 55,2% больных язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. Таким образом, 
лица, поступившие по экстренным показаниям, составляли 54,3% 
В групне лиц, страдавших желчнокаменной болезнью, 
осложнения основного заболевания отмечены в 127 случЗJ1х (46,4%). 
Механическая желтуха была у 21 больного, холедохолитиаз у 6 
больных, стриктура холедоха у S, холангит у 5, полипы желчного 
пузыря у 2, желчныА свиш у 3, панкреатит у 41 , дуоденит у 26, 
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нарушение дуоденальной проходимости отмечены у 8 больных. 
Оперативная активность составляла 79,9%. 
Обследовано 166 больных язвенной болезнью. Среди 
обследованных, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки б
ыла у 
11 6 пациентов (69,9%), язвенная болезнь желудка - у 44 (26,5%), язва 
rастроэнтероанастомоза - у 6 (3,6 %) больных. Кровотечение было у 
24 больных (14,5%), стеноз привратника - у 28 (16,9%), Прободная 
язва была у 28 (16,9%), пенетрацня язвы - у 20 ( 12%), обострен не 
язвенной болезни с болевым синдромом было у 66 (39,7%). У 50 
больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (30, 1 %) 
лечебный эффект дОСП!rнут консервативными мероприятиями . 
Сопутствующие заболевания выявлены у 161 больных, страдавших 
желчнокаменной болезнью 11 язвенной болезнью (таблица 1 ). Это 
составля110 35,6% от их общего коли•1ества обследованных больных. 
Все оперативные вмешательства на желудке ,
 
двенадцатиперстной кишке, жел•rном пузыре и внеп
еч~ночных 
желчных путях выполнены по.11 эндотрахеаль
ным закисно­
кислородным наркозом с миорелаксантами . 
Таблица 1 
Сопутствующие заболевания у больных желчнокаменной болезнью и 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 
1 
Сопутствующие заболевания Нозологические формы 1 
1 ЖКБ Язвенная Всего 1 
1 Ишемическая болезнь сеедuа ( И БС) 
1 болезнь 
1 1 8 4 12 
1 ГнпеРТони•1еская болезнь 20 4 24 
~ заболевания 
1 дыхания 
органов системы 4 з 7 
1 Забопевания органов желудочно- 38 
1 
17 55 
1 кишечного тракта (ЖКТ) . 
1 два 11 более заболеваний 25 ! 5 30 1 
1 Прочие 1 28 5 33 
Статисти•1еский анализ полученных данных проводили на ЭВМ 
при использовании пакета программ ST А TISТIC А 5.0. Рассчитывали 
средние значения полученных результатов. Зависимость м
еЖду 
признаками изучал11 методом корреляции (коэффициент корре
ляuнн 
24 
r). Достоверность различиR между выборками оценивали 
параметрическими и непараметрическими методами. Использовали t-
критерий Стьюдента. Результаты считали статистически значимыми 
при pS0,05. Достоверность показателей с неправильным 
распределением оuенивали по критериям Манна-Уитни и по 
Вилкопсону. Результаты с•1итали статистически значимыми при 
pS0,05. Полученные показатели представлены значениями среднего 
арифметического Ми среднего квадратичного отклонения а. 
ГЛАВА 3 
ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ 
ХИРУРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
При всем многообразии осложнений одной из причин их 
развития являются нарушение резистентности организма (24,90). 
Несмотря на длительное изучение этого вопроса, механюмы развития 
осложнений при нарушении адаптационных проuессов остаются 
малоизученными. Ряд осложнений возникает на фоне внешне 
видимого благополучия . Лечение осложнений при этом чаще носит 
симптоматический характер . Вместе с тем, успешная профилактика 
осложнений может быть достигнута воздействием на организм в 
целом с учётом общих закономерностей их формировапия . 
Нарушение nсихологи •1сской адапташш, психоэмоuио 11альное 
напряжение может послужить причиной различных изменений 
состояния человека и является одним из звеньев в патогенезе ряда 
заболеваний [З,99, 122, 143). Накладываясь на конституционально­
соматическую основу, змоuии способствуют напряжению 
регулпорных процессов ЦНС, вегетативной и rумора11ьной систем 
(139]. Физиологические аспекты восприятия не могут быть отделены 
от психологических аспектов интерпретации . Депрессия , астения и 
тревога присутствуют у больных при многих хронических 
заболеваниях, напряжение процессов психологической регуляции 
является nрич11ной сердечно-сосудистых нарушений. При 
психоэмоциональном стрессе определяется целый комплекс 
соматовегетативных нарушений (П .К . Анохин 1975, К.В .Судаков 
25 
\ 996г) [8, 125). Традиционно до операции и в послrопера
цнонном 
периоде усилия хирургов направл
ены на устранение возн11кшего 
физического дефекта, профилактику или лече
ние осложнений • 
нагноения раны, кровотечения и др. Вместе с т
ем, нередко упускается 
из виду тот факт, что оперативное вмеш
ательство, тем более 
выполненное по экстренным
 показаниям, является мощ
ным 
r1сихотравмирующим фактором . Оно способно в
ызвать у больного 
либо усугубить различные по направл
енности и степени 
выраженности нарушения психологическо!! 
адаптации. Изучение 
психологических особенностей больных и факторо
в, оказывающих на 
них влияние, может помоч
ь в определении связи м
еЖду 
особенностями личности пациента, механиз
мами психологичес 1<ой 
защиты и течением болезни . Полученные данны
е необходимы мя 
совершенствования дифференцнрованtюй тер
апии, снижения числа 
осложнений , сокращения продолжительно
ети лечения , повышения 
качества жизни оперированных больных. 
3.1 ВНУТРЕННЯЯ КАРТИНА БОЛЕЗНИ И ЕЁ 
ОСОБЕННОСТИ 
Болезнь, как процесс, зависит не только от в
нешних , но и от 
внутренних , субъективных моментов, от личност
и больного, от его 
эмоциональных переживаний. При патолог
ическом процессе 
возникает новое функциональное состояние, ко
торое определяется как 
внутренняя картина болезни (ВКБ) (45,50). В определен
ной степени 
ВКБ отражает состояние адаптационных п
роцессов и динамику 
течения заболевания . В понятии внутренняя 
картина болезни 
ключ1:вым фактором является психология
 личности больного 
человека (45). Характер внутренней кар111ны болезни 
зависит от 
того, на что направлены личностн
ые тенденции - на nреодоление 
проявлений болезни, на мобилизацию ко111 пенс
аторt1ых возможностей, 
либо, напротив, на использование стереоти
пов болезненного 
реапtрования в качестве способов психоло
гической защиты и 
выработку патологических форм адаптации [45,64). Псих
ологические 
особенности иrршот важную роль в генезе ос
ложнений и влияют на 
исход заболевания , в результате можно выдели
ть различные варианты 
отношения к болезни : депрессивно-астеничес
кий, психастеничесю111, 
ипохондрически11, истерический , эАфорич
ески-анозоrнозический 
[78). 
Псftходиаrностические методики , нс прет
ендуя на роль 
единственного способа оценки психическо
го состояния , имеют 
существенное значение для получения полных и об
ъективных данных, 
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необходимых для решения вопросов, связанных с диагностикой, 
прогнозом и разработкой системы реабилитации (14]. Применение 
теста MMPI позволяет определить различные аспекты личности и 
психологическое состояние больного . Кроме того, результаты 
анализа многостороннего исследования личности позволяют оценить 
изменения актуального психи•1еского состояния, связанные с 
интенсификацией механизмов ннтрапсихической адаптации [ 13, 109]. 
Для оценки внутренней картины болезни обследовано 240 
больных, страдавших желчнокаменной болезнью. Средний возраст 
больных 38,97±9,5 лет. Женщин было 94 (97,9%). 
Для исследования применяли адаптированный вариант 
Миннесотского многопрофильного личностного теста MMPI . Тест 
MMPI был создан в 1941-1947 годах американскими психологами 
J.Mackinley и S.Hathawey [ 117]. В конце 60-х годов тест 
стандартизирован и валидизирован на территории Советского Союза 
(14,117, 118]. В тес-те MMPI представлены 566 утверждений. 
Фактически моделируется 566 ситуаций и испытуемым предлагается 
выбрать тот или иной вариант реагирования на них. Результаты 
ответов оцениваются по 1 О основным шкалам, трi!м оценочным и 
отдельным дополнительным шкалам. Проверочные шкалы - L(лжи), 
F(достоверности) и К(коррекщ1и) позволяют оценить надёжность 
полученных результатов. 10 основных шкал содержат информацию, 
отражi!нную названием шкал. Клинические названия базовых шкал 
следующие: l(Hs)- шкала ипохон.дрии , 2(D}-депрессии, З(Ну)-истерии, 
4( Pd )-психопатии, 5( М f)-мужественности-женственности, 6( Ра }-
паранойи, 7(Рt)-психастении, 8(Sс)-шизофрении, 9(Ма)- гипомании, 
О(Si}-социальной интроверсии . 
Сокращенным вариантом теста MMPI является тест СМОЛ [49). 
Он содержит 71 утверждение. Тест также имеет проверочные шкалы 
Цлжи), f(достоверности) и К(коррекuии) и 8 базисных шкал. 
Психологическая интерпретация шкал была следующеl! : шкала \ (Нs) ­
невротического сверхконтроJ1J1 , 2(D) - пессимистичности, З(Ну) -
эмоuиональной лабильности, 4(Pd) -импульсивности, 6(Ра) 
ригидности, 7(Pt) - тревожности, 8(Sc) - индивидуалистичности, 9(Ма) 
- оптимистичности . 
У больных желчнокаменной болезнью nсихолог1tческое 
состояние по данным профиля MMPI характеризовалось повышением 
показателей по шкалам t (Hs)- ипохондрии. 2(0}-депрессии , 4(Рd)­
психопатии, 6(Ра)-паранойи, 7(Рt)-психастении , 8(Sс)-шизофрении, 
О(Si}-соuиальной интроверсии (таблица 2 приложение). Полученные 
дан11ые указывали на напряженность, настороженность, 
недоверчивость, иррационализм, депрессию, высокую тревогу, 
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фиксацию на внутренних переживаниях. В качестве компенсации 
отмечена дезорганизация поведения. УказанныА сложный профиль 
может быть объяснён как nатолог11ческим процессом , так и 
непосредственно стрессовой ситуацией госпитализации, отсуrствием 
четкого понимания перспектив. У больных, ПОС'J)пивших по 
экстренным показаниям , по отношению к больным. 
госпитализированным для плановой операции, поведение было более 
беспокойным и прояВJ1.ЯJ1ось нецеленаправленноА активностью с 
повышением по шкале 9(Md) до 61± 11 ,4Т баллов (pS 0,05). 
Обобщенный профиль MMPI да~ представление об общих 
закономерностях реакции. Снедует отметить, что психологическое 
состояние при обследовании на 5-е сутки и на 10-е сутки после 
операции по данным профиJ\JI MMPI для группы в целом в динамике 
оставалась достаточно устойчивым (таблица 3 приложение). Вместе 
с тем, изменения в 11рофиле MMPl у больных достато•11ю 
индивидуализированы. До операцю1 высокий, более 70Т баллов 
уровень ипохондрии выявлен у 36% больных, высокий уровеиь 
депрессии - у 35 %, высокий уровень тревоги - у 35% больных . 
Анализ профиля MMPI свидетельствовал о сложных вариантах 
соотношений шкал проф11ля у конкретных больных и высоком уровне 
индив11дуализации внутренней картины болезни, что, по-видимому, 
обусловлено характерологическими особенностями личности. 
На пятые сутки после операции у больных отме•1ено 
сн11жение показателей по шкалам 2(0)-депрессии, 4(Рd)-психопатии , 
6(Ра}-паранойи. Получевные данные указывали о снюкении 
неrаntвизма, уменьшении уровня тревог11 и депрессии . повышени11 
конструктивной оценки действительности. Положительным моментом 
с11едует рассматривап. увеJ1ичение у больных уровня 011тимизма 110 
отношения к состоянию до операции. 
На 10-е сутки после операции, то есть накануне выписки, 
вероятно в ожидании возвращения домой и необходимости адаптаuии 
к привычным социальным и бытовым условиям в неустойчивом, 
бонезнснном состоянии, психоэмоциональное напряже1те возрастало. 
По отношению к результатам обследования на 5-е сутки, на 10- сутки 
после операции у больных отмечена тенденuия к повышению уровня 
депрессии, негативизма и снижение уровня оm11мистичностJ1. 
Следует отметить, что значения шкал основного профиля MMPI как 
на 5-е суrки после операции , так и накануне выписки были выше, чем 
у здоровых людей, что свидетельствовало о сохраняющемся 
своеобразии внутренней картины болезни. 
П рофиль MMPI на 10-е сутки после операции, как видно из 
таблицы З (приложение), был на 2-5 Т баллов ниже по амплитуде, 
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чем до операции . Количество больных с выраженной фиксацией на 
болезни уменьшилось на 17% (р $0,05), высокий уровень депрессии 
после операuии снизился у 16% больных (р <0,1). У 14% больных 
снюился высокий уровень тревоги (р::О:О, 1 ), у 17% больных 
но высилась конструктивная оценка действительности (р$0, 1 ). Более 
высоким был лишь уровень оптимизма. Однако характер профиля в 
uелом не изменился . В связи с полученными данными выполнен 
сравнительный анализ показателей основных шкал MMPI в разных 
группах больных. 
У больных, поступивших для выполнения лапароскопической 
холеuистэктомии (ЛХЭ) установлен высокий уровень социальной 
интроверсии 64,2±6,9 (pS0.05). Тенденция к повышению по шкале 
тревожности 7(Pt) свидетельствовала о более выраженном волнении 
перед ЛХЭ. Накануне выписки из стационара, на 6-е сутки , как видно 
из рисунка 1, у больных после лапароскопической холецистэктомии 
уровень депрессии, ипохонлрии, 11 показатели всей невроти•1еской 
триады в целом l(Hs), 2(D), 3(Ну) были достоверно выше, чем после 
традиционной холецистэктомии. Полученные данные можно связать 
как со своеобразием переживаний , так и с особенностями 
психологического состояния больных в данной группе 
обусловленными высоким уровнем невротизаuии . 
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Рис . 1. Профиль MMPI при выписке после открытой 
холециспктомии и лапароскопической холецистэктомии . 
Психологическое состояние больных может быть обусловлено 
многими факторами, так известна корреляционная зависимость между 
психоэмоционапьным состоянием и возрастом (67]. Проведен аналю 
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профиля MMPI у больных в возрастных группах 25 до 4
4 года, 45-54 
года и 55-64года (1 04]. При поступлении в стационар пр
офиль MMPI 
во всех группах больных был повышен . Ра




психоэмоционального напряжения. Вместе с 
тем у больных старше 
45 лет отмечен более высо1<ий nодъём по w1<але ипохо
ндрии l(HsJ 
68,27± l l ,57(pSO, I ). В этой группе больных отмечена не
устойчивость 
эмоций и их противоречивый характер.
 Полученные данные 
свидетельствовали о нали•rии 
предпосылок к невротическим 
и 
психосомати •сеским нарушениям . В возр
астной группе 55-64 года 
выявлена тенденция к пов
ышению степени выраженно
сти 
ипохондрии и депрессии . Отмечено снижение
 до 53,54'1:9,62 (~,05) 
по шкале 9(Ма) оптимистичности . 
" ......... - -··· 
70,00 
60,00 
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Рис. 2 Профиль MMPI в разных возрастных группах на
кануне 
выписки. 
На 10-е сутхи после операции во всех 
возрастных группах 
больных имелось выраженное повышение по ш
кале (F) достоверности 
(рису1101< 2), что у1<азывало на стремление обратить на се
бя внимание, 
«крик о помощю>. У больных старше 
45 лет отмечена тенденция к 
снижению по шкале оптимистичности 9(Ма) 
до 56,41 :1: 1 1,25 (pS0, 1 ). 
Снижение по шкале оптимистичности
 до 54,25±5,23 (pS:0,05) 
отмечено и у ли ц старше 54 лет. У больных старше 45 
лет накануне 
выписки повышение по ш1<алам невротич
еской триады имело более 
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выраженный характер, чем у больных в возрасте до 44 лет. 
Повышение по шкале l(Hs) составляло 67,26 ± 12,71 (~0,05), по 
шкале 2(0) 69,89 ± 12,29 (pS0,05) и по шкале 3(Ну) 60,33 ± 13,91 
( р~О, 1 ). Полученные данные свидетельствовали о более значительном 
пс11хологическом истощении у больных старше 45 лет и 
формировании у них патологического типа реагирования. 
Таким образом, неоднозначный характер психологического 
профиля, отражающий индивидуальные психологические 
особенности, выявлен у больных всех возрастных групп . С 
увеличением возраста больные больше подвержены 
дизрегулирующему влия н11ю психоэмоuиональноrо стресса. 
Существенное влияние на течение н прогноз основного 
патологического процесса оказывают сопутствующие заболевания. 
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Рис.З. Профиль MMPI у больных желчнокаменноА болезнью 
при сопутствующей патологии 
Как видно из рисунка 3, профиль MMPI у больных с 
ишемической болезнью сердuа, rипертонн•1еско ii болезнью, 
хроническим пиелонефритом и профиль MMPI у лиц без 
сопутствующих заболеваний (контрольная группа) имел сходный 
характер. Вместе с тем , у лиц без сопутствующих заболеваний 
профиль MMPI был ниже по амnлИ1уде. У лиц с сопутствующими 
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заболеваниями выJtвлено достоверное повышение профиля по шкалам 
l(Hs) до 67,83 ± 10,74 (pS 0,05) и З(Ну) до 61,91 ± 10,06 (pS 0,05). 
Следовательно, внутренняя картина болезни обусловлена как самим 
патологическим процессом , так и сопутствующими заболеваниями . 
Дnительность заболевания Jtвляется еше одним из факторов, 
влияющих на внутреннюю карти ну болезни . По длительности 
заболевания больные желчнокаменной болезнью были объединены в 
три группы : с анамнезом до года, от года до 5 лет и от 5 до 10 лет 
(таблица 4 приложение). У больных с анамнезом заболевания более 
пяти лет, по отношению к больным с длительностью клинических 
проявлений заболевания до ! года (в среднем 6 месяцев), отмечено 
повышение профиля MMPI по шкалам невротической тр11ады . 
Выя влено заострение ли•1ностных особенностей, эксплозивность, 
психопатизация, повышение ригидности и снижение здравого смысла 
в решении проблем . Отмечен высокий уровень устойчивой 
тревожности, глубокЗJI обращенность интересов в мир внутренних 
переживаний, нереалистичность поведениJt . Указанные признаки 
можно рассматривать, как одно 11з проявлений социальной 
дезадаnтации вследств11 е более выраженного истощения и 
необходимости изменения жизненного стиля в связи с болезнью. 
Изменения показателей больных с анамнезом заболевания от 5 
до 1 О лет, ло отношению к показателям больных с анамнезом до года, 
были выражены в меньшей степени . Отмеченный факт можно 
объяснить тем , что при длительном существовании заболевания 
происходит перестройка адаптационных процессов с формированием 
оптимальных для новой ситуации механизмов реагирования. У лиц с 
длительным течением заболевания при выписке сохраю1лось 
Jаострение личностных характеролоп1ческих особенностей, 
nсихопатизация , повышение ригидности , интровертность. 
Среди госшпализированных в хирурги <1еский стационар 
выделена группа больных с болевым синдро1110111 и диспепсическими 
нарушениями, характерными для желчнокаменной болезни. При 
ультразвуковом обследовании изменения стенки желчного пузыря 
выражены умеренно, конкрементов в пузыре не выявлено. При 
углубленном обследовании у больных была исключена язвенная 
болезнь желудка и двенадцат1шерстной кишки, опухоль ободочной 
кишк11 , ишемическая болезнь сердца . 
Как видно из рисунка 4" у больных данной группы профиль 
MMPI был повышен. По отношен11ю к контрольной группе был 
повышен уровень тревоги , отмечалась эмоциональная лабильность. 
ригидность установок и социальная интроверсия (~0,05). 
Полученный профиль отличался от показателей у больных 
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желчнокаменной болезнью только по шкалам 5(Mf) (рSО,05)и O(Si) 
(pS0,05). 
Известно, что в основе так называемых функциональных 
нарушений и билиарноrо сладж синдрома могут лежать тижелые и 
грубые (;Труктурные изменения на молекулирном и 
ультраструктурном уровнях [4]. В связи с особе11ностям11 внутренней 
картины болезни у данной категории больных возможно дальнейшее 
развитие nатолоrическоrо npouecca и формирование осложнений 
заболевания . Даннаи категория больных является ll'УППОЙ риска по 
про.,,ессированию патологического процесса. Для профилактики 
про.,,ессирования болезни и осложнений эти больные нуждаютс.11 в 
детальном амбулаторном обследовании и диспансерном наблюдении . 
50 .J....ilil-l- --~+-~'---=--l:J;..._ __ _..:=-
45 +-,1------- ------------
40 +------~~~-----~~-~~-~~ 
L F К Нs D Ну Pd Мf Ра Pt Sc ма Si 
-+- Функц. нарушения • Холецисnп -cr- Контроль 
Рис.4. Сравнительный анализ профиля MMPI у больных при 
желчнокаменной болезни и при болевом синдроме с диспепсическими 
нарушени.11ми. 
Язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 
рассматривают как заболевание. которое сопровождается 
энергодефишпом и гипоксией (57). При анализе индивидуальных 
профилей MMPI у 90.4% больных .11 звенной болезнью отмечена 
заостренность личностных особенностей с повышением 110 шкалам 
проф11ля более 65 Т баллов. 
При сравнении профиJIЯ теста MMPI при поступлении в 
стаuионар у больных язвенной болезнью, жел•1tt0каменной болезнью 
и острым аппендицитом установлено (рисунок 5), что степень 
выраженности психологи•1еских нарушений имела неодинаковый 
ЗJ 
характер. Так у больных холециститом о большей степени, •1ем у 
больных язвенной болезнью бьu~и выражены неrатввизм, тревога в 
социальная внтрооерсия (р~,05). 
Особеннос111 внутренней картины болезни и психологическое 
состояние больных по данным теста MMPI ан(!Jlизированы в динамике 
при благоприятном течении заболевания и при развитии осложнений . 
До операции профиль MMPI был повыtuен (p.S0,05) по 
отношению к показателям у здоровых людей по шкалам f' -
достовернОСТ11 l(Hs)- 1шохондрии, 2(D)-депресси11, З(Ну)-истер11и , 
4( Pd )-психопатии, 5(Мf)-мужествен11ост11-женственности , 6( Ра)­
паранойи, 7(Рt)-пс11хастении , 8(Sс)-шизофрении, 9(Ма)-гиnомании , 
О(Si)-социальной интроверсии. На 10-е сутки после операции, у лиц с 
блаrоприпным течением послеоперационного периода, по 
отношению к исходным даиным, отмечено (таблица 5 приложение) 
снижение профиля по шкалам 1 (Hs). 2(0), З(Ну), 4 (Pd), 6( Ра), 7(Pt). 8 
(Sc) (р50,05). Имелась тенденция к повышению профиля по шка.11е 9 
(Ма). Следует отметить, что различия показателей в индивидуальных 
профи11ях дос-rигало 88 Т баллов (для шкалы 2(0)). Полученные 
результа'Ты указывают, •~то при достато•1но определi!нных общих 
закономерностях индивидуальные особенносn~ внутренней картины 
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Рис. 5 Профиль теста MMPI больных язвенной болезнью, 
жел•1нокаменно1! болезнью, острым апnендишпом 
Осложнения , как правило. развиваются в сочетании с 
длительным напряжением систем адаптации. Именно этим можно 
объяснить развитие осложнений на фоне внешне вид11мого 
) 4 
«мнимого» клинического благополучия при воздействии ф
акторов, 
имеющих на первый взгляд маловажное значение. В профил
е MMPI 
у лиц с осложнениям и (n• 84) по ОТtlОшению к больным
 с 
благоприятным течением послеоперационного периода
 (n=229) до 
операции имелась тенденция к повышени
ю тревожнuС11f, выявлена 
высокая интравертность. На 10-е сутки после операц
ии у лиц с 
осложненным течением заболевания. по отношению к бо
льным с 
благоприятным течением отмечено повышение 
по шкалам 
невротической триады l(Hs), 2(0), З(Ну) (pS0,05) (табтща 6 
приложение). Оrмечено повышение по шкалам 6(Ра) (~О.05)
, и O(Si) 
(pS0,05). 
При развитии осложнений у больных в динами
ке от 
поступления к 10-м суткам после операции отмечено п
овышение по 
шкале 6(Ра). что свидетельствовало о повышенной обид
чивости, 
настороженности , уходе в мир внутренних переживани
й. Одню11 из 
основных защитных механизмов у лиц с
 осложнениями можно 
считать механизм «отрицания». Об этом свиде
тельствовала 
тенденция к повышению профиля MMPI по шкале 9(Ма} rипомании. 
Больные отрицали для себя сам факт неблагоприятн
ой ситуации, 
обусловленной осложнением. Опасность ситуации заключ
алась в том, 
что это не решало проблему, напротив, усугубляло её в 
связи с 
подавлением рациональных механизмов психолоntческой
 защиты. 
Отрицание проблемы - это один из «глубинных», незрелых 
защитных механизмов и , вследствие это
го, его нельзя считать 
рациональным [64]. Кроме того, при развитии осложнений отмечено 
перераспределение структуры психологического профил
я в сторону 
снижения стеничности , упорства, активности. Выявлен
о повышение 
негативизма с отрицанием успеха 11ечения и пренебр
ежением 
медицинскими рекомендациями . Изменение профю1я MMPI по всем 
шкалам у больных с осложненным те•1еннем забо
левания, по 
отношению к больным без осложнений, свидетельство
вало об 
истощении и снижении устойчивости организма. 
Внутренняя картина болезни отличалась при различных ви
дах 
осложнений. У бо11ьных с возникшими в послеоперацио
нном периоде 
гноnно-воспалительными осложнениями до оп
ерации отмечена 
тенденция к повышению общей ч>евожности 7(Pt) 68,66 ± 11,6 (pSO,l) 
и социальной инч>оверси11, замкнутости, ограничению контак
тов O(Si) 
67.42 ± 7,7(р$0,1). На 10 сутки обследования у них наблюдался 
высокий уровень депрессии 2(0) 67,42 ± 9,72 (pg},05). 
Внутренняя картина болезни у лиц с разв11вшимися по
сле 
операции осложнениями со стороны сердечно сосудис
той системы 
характеризовалась до операuии те11денцией к повышению
 профиля 
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MMPI по шка.1ам депрессии 2(0) 76,27 ± 18,2(р$0,1), негат1
1визма 
б(Ра) 72,73 ± 18,12 (pg),I), тревоги 7(Pt) 72,36 ± 14,50(р~О
,1) и 
соuиальной интроверсии (Si) 67,18 ± 8,44 (pg),05). На 10-е 
сутки 
после операuии у больных этой группы отмечен
 высокий уровень 
11похондрии l(Hs) 65,32± l l ,15(p$0,05), повышение по ш
калам 
3(Ну}58,41±9,75 (pS0,05), 6(Ра} 69,86d:l3,34, 7(PI) 66,8
6±9,36 
(р$0,05), 8 (Sc) 72,55±12,49 (р$0,05) и О (Si) 62,86±7,05 (pg),05
). Это 
указывало на высокий уровень тревоги, риг
идность установок и 
ориентацию на внутренние ощущения, а не на об
ъекrивную оценку 
ситуации, что следует рассматривать как не
адекватный механизм 
преодоления . 
При первичном обследовании достоверных 
отличий 
показателей проф1111я MMPI в группе с благоприятным теч
ением 
послеоперационного периода и у больных 
с осложнениями. 
возникш11ми вследствие особенностей операции, 
не выявлено. Пр11 
обследоваюш на 10-е сутки после операции у этих 
больных отмечено 
повышение по шкалам 4 (Pd) 73,33±9,73 (р$0,05), 6 (Ра) 71,33
± 8,59 
(р$0,05) и 9 (Ма) 70,17± 11 ,69 (р$0.05). Это свидетельствов
ало об 
аффективной лабильности, вспыльчивости, 
повышенной 
требователь11ости и агрессивности , направленны
х на преодоленне 
возникшей ситуаuии . Вместе с тем, отмечена тенденция
 к повышению 
no шкале ипохондрии (Hs) 63,83± 12,5 (р<О, 1), что свидетельст
вовало 
тенденuии к соматизации психологических про
явлений . 
3.2 ЭMOЦllOHAJlbHOCТb 11 ТРЕВОЖНОСТЬ 
На характер внугренней картины болезни большое 
значение 
оказывают эмоuиональность и тревожность (71 ]. Для о
ценки 
эмоционального состоян11я человека и невербал
ьной, во многом 
бессознательной оценкн пс11хологическо1·0 статуса н
ашел широкое 
применение цветовой тест Люшера (5 1,109]. Тес'!' яв
ляется 
глубин ным, nроект11вным , отражает сопряженность
 физиологических 
и психологических процессов [ 117). Интерпретация теСТ'd да~
с.я на 
основании последовательности выбора цветовых э
та.понов . Для 
последовательности выбора больным предлагало
сь 8 карто•1ек со 
стандартным цветом. Каждому цвету присвоен номе
р: 1-тёмно-синий, 
2-сине-зелё11ый , 3-оранжсво-красныА , 4-желтый, 
5-ф11олетовый. 6-
коричневый, 7-чёрный. 0-серыА. Краткое значение
 восьми ос 1ювных 
uветов были описаны М.Люwсром следующим об
разом: О-серый -
отrораживаюший, освобождающий, 1 -тёмно-
синиR означает 
спокоl!ствие, 2-синt:-зелёный выявляет упорство, ц
елеустремлённость 
J6 
3-оранжево-красный - выражен11е жизненной силы. стремление к 
успеху, 4-жёлтый - отражает раскованность и релаксаuию. полную 
радостных надежд, 5-фиолетовый, отражает состоян11е эмоциона
льной 
неустойчивости, 6-коричневый, символ11з11рует чувственную о
снову 
ощущений. При физи•1еском д11скомфорте или болезни корич
невый 
uвет перемещается к началу рида. 7-чёрный uвет символизи
рует отказ, 
полное отречение ( 11 7]. 
Последовательность выбора цвета позволяет выявить не только
 
осознанные, но и неосознанные реакции. Это позволяет считать мето
д 
глубинным, проективным. Таким образом, тест Люшера да!!
т 
возможность оценки психологического состояния без иска
жения 
когнитивными процессами. Цветовой выбор явт1ется отраж
ением 
психологического и физиологического процессов и хар
актер11зует 
соот•юшение трофотроnных и эрготропных тенденций в р
амках 
вегетативного баланса [ 117). 
Результаты исследований до операции показали большую 
вариабельность предпочтения в цветовом выборе от перво
го до 
восьмого места. При этом перемещение основных uве-rов 1 (с11него), 2 
(зелёного), 3 (красного) и 4 (жёлтого) в конеu выбора либо смещение 
7(чёрного). 6(коричневого). О(серого) цветов в начало ряда нак
ануне 
операции выявлено у 96% больных . Указанный выбор 
свидетельствовал о пс11хологическом дискомфорте. Степен
ь 
выраженности указанных нарушен11й варьировала от одног
о до шести 
баллов. 
Одн11м из 11нтегралы1ых показателей теста Люшера является
 
определение уровня тревоги на глубинном невербальном уровне
. 
Тревога относится к числу ун11версальных, но неоднозttач
ных и 
неслсцифических эмоциональных феноменов [33,41 ). 
Ретроспекщвный анализ показап, что тревога при обследован
ии до 
операщ1и отсутствовала у 19% больных с благоприятным течением 
послеоперац1юнного пер110да 11 лишь у 7,8% больных с 
диаr·ностируемыми после операции осложнениями (р=О,09). Т
ревога 
менее 4 баллов по данным теста Люшера по И. Скотту была у 66% 
больных в обеих группах. Вместе с тем , ло характеру цве
тового 
выбора у 38% больных с благоприятным течением 
послеоперац11онноrо периода сохранял
ись хорошие резервы 
пс11хологической адалтаu~ш. что проявлялось с
охранен11ем 
последовательности выбора цветов рабочей группы . 
В u.ветовом выборе больных. стралавших желчнокаменной 
бопезнью. по отношению к здоровым людям отмечено сме
щение 
красного 11 желтого uвета вправо. а чёр1юго и фиолетового цвет
а 
влево (pg),05). Полученные данные сви11етельствуют, что у больных 
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желчнокаменной болезнью имеется дисбаланс трофотро
шсых и 
эрrопроnных тенденций и отклонение их 
от показателей , 
характерных для аутогенной нормы. До операции 67% больных на
 
первой и второй позициях выбора предпочитали фиол
етовый цвет, 
46% - зелёный цвет, 38% красный цвет. В 44% случаев у бОJtьных, 
поступивших для оперативного лече
ния, определялась пассивно­
оборонительная тенденция (+5+2 по тесrу Люшера), ощущен
ие 
избытка трудностей с напряжением процессов адаптаци
и близких к 
де3апаптации . Далее в порядке убывания в выбо
ре больных 
желчнокаменной болезнью следовали синий( 1 ), желтый( 4
 ). 
коричневый(6), серый(О) и черный(7) цвета. Указа
нный выбор 
отражал состояние высокой эмоциональной напряже
нности при 
подавленной моп1ваu11и доСПJжения . Ранговое ра
спределение 
цветового выбора теста Люшера у больных желчнок
аменной 
болезнью представлено в таблице 7. 
:;; с. 






Процентное распределение цветового выбора теста Люшера д
о 
операции у больных желчнокаменной болезнью 
До операции(n=6 1 ) =-l 




ц l ц2 uЗ u4 u5 u7 110 
1 
0% 18% 25% 8% 44% Оо/о 0% 5%
 1 
8% 28% 13% 8% 25% 8% 3% 7% 1 




4 11% 13% 10% 23% 8°1!_ 16% 8% 10% i 
5 15% 5% 5% 11 •1о 8% 26% 7% 23% 1 
t 
6 26% IO% 7% 5о/о 3% 25% 7%
 18% ~ 
~ 
7 28% 2% 15% 10% 2% 7% 16% 21% ' 
8 0% 2% 11% 20"/о 0% 8% 52% 7% 1 
РетроспеКП!вный анализ показателей теста Люшера (т
аблица 8 
приложение) показал, что в цветовом выборе 
больных с 
благоприятным течением послеопераuионноrо периода п
о отношению 
к здоровым людям имелось смещение вп
раво красного и желтого 
цвета. В выборе больных с осложиё1тым послеопера
ционным 
периодом выявлено смешение чёрного цвета влево . Эт
о указывало, 
что на невербальном уровне у лиц с о
сложнениями 
послеоnераu11011ноrо периода имелось преобладание негативи
стичных 
тенденций уже до операции . 
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Анализ предпочтений в цветовом тесте Люшера в 1-е сутки после 
операции у лиц с благоприятным течением послеоперационного 
периода позволил вы11вить сдвиг красного цвета вправо (таблица 9 
приложение). Полу•1енные данные свидетельствовали о 
сохраняющемся эмоциональном напряжении и снижен11и активности 
больных. Вместе с тем сдвига других цветов рабо•1ей группы -
ж!!лтоrо и зелёноrо выявлено не было. У бол~.ных выявлена также 
тенденция к сдвигу выбора чёрного цвета влево. По11ученные 
результаты св1шетеnьствовали, что после оперативного 
вмешательства у больных происходило снижен11е 
психофнзиологическоА активности, сохра.няnись эмоциональное 
напряжение, тревога и пессимюм. 
На 1 0-е сутки после операции выявле•ю смещение вправо 
красного и жёлтого цветов, что свидетелы:твовало о повышении 
степени астенических нарушений, накоплении усrалост11 и 
преобладание трофотропных тенденций. Отмечено смешение влево 
коричневого цвета. Полученные результаты указывали на нако11ление 
усталости и истощения. фиксации на телесных переживаниях, 
ипохондри11 . О накоплении усталос..-ти свидстс:льствовала и тенденция 
к смещению в цве7овом выборе серого цвета вnс:во. 
Ретроспективный анализ цветового предпочтения у болы~ых с 
осложнённым течением послеопераuионного периода позволил 
выявить, что в первые сутки после операции красный и желтый цвет 
больные перемещали на более низкие позиции (вправо) (р$0,05). 
Напротив, по отношению к показателям у здоровых людей 
контрольной rруппы было повышено предпо•1тение выбора черного 
цвета (сдвиг влево) (р$0,05). Смешение вправо красного и жёлтоrо 
цветов рабочей группы указывало на наnрJ1женность в 
психоэмоциональном состоянии . Смещение выбора чёрного цвета 
влево указывало на повышение негативизма и депрессию. На 10-е 
сутки после операции у больных с осложнениями в цветовом выборе 
сохранялось смещение чёрного цвета влево. 
Такнм образом, можно утверждать, что на протяжении всего 
11ахожде•1ия в стацио 11аре в группе больных жел•1нокаменной 
болезнью сохранялось эмоцно11альное напряжение, ·rребовавшее 
мобнлизаuии адалтаuионных механизмов защиты. Накануне выписки 
из стационара у больных отмечалось напряжение психологической 
адаптации, накопление уста.11ости, слабости 11 астении. У больных с 
осложне"иями с момента посrуnления отмечено преобладание 
негативизма. Известно, что существует взаимосвязь между 
физиологическими параметрами н показателями психологического 
состояния (55). Нами установлена зависимость между 
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интенсивностью болевого синдрома у больных при посrуплении. и 
ранговой позиции у них кори•1невого цвеп1 r=0,3 (р~О,05). 
Таблица 10 
Корреляционная зависимость показателей теста MMPI и 
месторасположения цвета в тесте Люшера у больных желчнокаменной 
болезнью до оперативного вмешательства (п=32) 
Шкалы Порядковый номер цвета в тесте Люшера 
MMPI 
1 1 2 3 4 5 6 7 о 
r= - r= 1 r= r= r= 




0,13 0,21 о 22 0,23 0,06 1 0,22 0,36* 0,13 
r= - r= r= г- r= r= - r=- 1 r=-2(0) 
0,13 0,36* 0,05 0,12 0,26 0.27 0,20 1 0,19 
1 
r= - r= r= r= r= f "" - r= - r= -
З(Ну) 
0,23 0,31 0,34* 0,19 0,22 1 0,16 0.47* 1 0,32 
1 4(Pd) 





0,13 0,17 0,10 0.07 0,04 0,15 0,15 о 02 
1 5(Mf) 
Г"' - r= - r= r= r= - r= r= - 1 r= 
0.11 0,02 0,16 0,21 0,31 0,00 0.10 1 0,02 
1 r= - r= r= . r= r=- r= - r= - 1 Г"' -
1 6(Ра) _ ~~- о 47• _Oi.Q_!! 0,0 1 0,02 0,02 0,06 
1 0,05 
>-·-'- - 1 
1 7(Pt) 
r= . r= r= r= г= 1 r""' - r= - 1 r= -
1 0,28 0,55* 0,16 0,22 0,03 0.15 0,35* 1 0,21 
1 
8(Sc) 
r= - г= r= r= r= г= - r= -
: ;;:1 ~ 1 0,36*_ .__bl~. ,_OJO 0,09 0,03 0,01 0,27 
г= i 1 r= - г= r= r= r= г= r= -i 9(Ма) 0,38* 0,10 0,03 0. 16 1 0,23 1 0,00 0,02 1 0,24 
1 
1 
r= - г= r= r= r= r= - r= - 1 r= -
O(Si) 
0,16 0,28 0,25 0,25 0.02 0.32 0.22 
1 0,23 
Приме•1ание.• Достоверно при р~О.05. 
Для 11зуче1шя особе1тостей соотношения психологического 
профиля и nсихоэмоциона.11.ноrо состояния изучена корреляционная 
зависимость показателей теста ММР1 и теста Люшера (таблица 10). 
Установлена положительная корреляционная зависимость между 
показателями шкал невротической триады 2(0). 3( Ну) и местом 
:.1елt'ноrо (2) 11 красного (3) нветов в цветовом выборе теста Люшера. 
Устаноа.пена отрицательная корреляционная зависимость между 
показателями шкал неврот11ческой триады l(Hs), З(Ну) и местом 
ч~рного (7) цвета в тесте Люшера. Выявлена отрицательная связь 
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между показателями шкал 8(Sc) и 9(Ма) и местом синего ( 1) uвета в 
тесте Люшера. Выявлена положительная связь между показателями 
шкал 6(Ра). 7(Pt), 8(Sc) и местом зепёноrо (2) цвета в тесте Люшера. 
Установлена отрицательная корреляционная зависимость между 
показателями 7(Pt) и местом ч~рного (7) 1~вета в тесте Люшера. 
Таким образом, по наличию корреляционной связи между 
показателями основных шкал профиля MMPI, отражающих 
личностные характеристики больных и месторасположением в выборе 
Люшера основных цветов 1 (с11него ), 2 (зел!!ного), 3 (красного) и 
дополнительного цвета 7 (чёрного) можно сказать, что положен11е 
основных и дополнительных цветов теста Люшера дополняют 
представление о внутренней картине болезни. 
Вместе с тем, полученные данные подтверждают, что цветовой 
тест дополняет сведения о психоэмоциональном состояню1 больного. 
На основании полученных данных тест Люшера может быть 
рекомендован в комплексном психологическом обследовании 
больных с заболеваю1ями органов брюшной полости. 
3.3 ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЛОПIЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ. 
КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ГРУППЬI. 
Пациенты. поступившие в хирургический стационар по поводу 
жел•1нокаменной болезни, основные жалобы предъявляли на боли 
(97%) и диспепсические нарушения (55%). Жалобы это 
эмоциональные проявления внутренвих ощущений. Жалобы общего 
характера на слабость. усталость. нарушения сна, снижен ие 
работоспособности, парастезии и трево1)' в истории болезни 
фиксируются, однако не играют решающеi! роли в алгоритме 
оказании помощи и в мероприятиях по nовыше11ию качества жизни 
больных. Вместе с тем, подробt1ыn анализ жалоб показал, что до 88% 
пациентов отмечают наруше1н~я , которые можно трактовать, как 
11роявлеt1ия асте1ти . Жалобы общего характера выявлены нами у 
больных, как nри острых, так и при хронических заболеваниях 
орrанов брюшной полости. 
Астения (astheп ia) характеризуется повышенной 
утомляемостью. раздражительной слабостью, вегетатив11ыми 
Jiарушениями и расстройствами сна (16]. Астения является одним из 
проявJJений психоэмоционального стресса [72). Известно. что астения 
вызывает нарушения нейроэндокринной и вегетативной рсгуляш111 
ф11Зиологических функций. способствует быстрому истощен11ю 
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метаболи•rеских резервов. Она сущестRенно снижает устойчивость 
•1еловека к экстремальным условиям. Астенизаuия ведет к уrnетению 
реактивности , перестройке гемодинамики и нейроэндокринной 
регуляuии [ 140]. 
Степень выраженноепt астении можно определить количеством 
и характером предъявляемых жалоб общего характера. Вместе с тем, 
объективизация степени выраженности указанных нарушений 
затруднена в связи с отсутствием четких критериев. Астенические 
жалобы лишь частично отражают спектр психологических изменений, 
вызванных самой болезнью и ожиданием операuии . Более полную 
информаuию можно получить по результатам психологического 
тестового обследован11я. 
Известно, что повышение профиля MMPI в условиях 
психоэмоционального стресса свидетельствует о напряже
нии 
процессов психологической адаптации. Повышение шкал профиля 
более 70-Т баJ1лов с высокой степенью достоверности свидетельствует 
о клинически проявляемых признаках дезадаптации [13). Та.ким 
образом, повышение шкал в профиле методики многостороннего 
исследования личности выше 70 - Т баллов можно рассматривать. как 
чувствительный индикатор напряжения психологической адаптации. 
Повышение профиля MMPI более 65 Т баллов свидетельствует 
об акuен1)'ации, что так.же свидетельствует о нарушениях 
психологической адаптации. По данным теста MMPI у 92.9% 
пациентов, страдавших желчнокаменной болезнью, отмечено 
повышенне профиля ММРI более 65 Т баллов, что можно 
рассматривать, ках нарушение психологической адаптации [117]. 
Растеряююсть, дезор11е1·1тация нами были отмечены у 54 % больных , 
иррационализм - у 60% больных. Кроме того. -rревожные нарушения 
отмечены у 88% больных . ипохондрическ11е - у 77%, депрессивные -
у61%. 
У 136 больных желчнокаменной болезнью психологическое 
состояние по данным профиля MMPI изучено нами в д11намике. По 
особенностям основного профиля MMPI выделено 3 групnы больных . 
(рисунок 6). 
У 57 больных (41 ,6%) профиль MMPI приподнят с ликами более 
70 Т баллов по пяти и более основным шкалам - «высокий профиль». 
Этот вариант реакции надо рассматривать, как состояние 
«психологической дезадаптаuии» . Мы определили это состояние как 
реакцию «первого» типа . Один из вариантов индекса Уэлша профиля 
MMPI для больных , находящихся в состоянии психологической 
дезадаптации может быть представлен как 21378' F04-65/9KL [118). 
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У 51 больного (37,2%) профиль MMPI был умеренно повышен с 
волнами более 70 Т баллов по одной - четырём основным шкалам 
профнля - «плавающий профиль». Этот вариант реакuии надо 
рассматривать как состояние «напряжения психологической 
ада1тrаци11». Мы оrrределили зто состоян11е. как реакu1110 «второго» 
типа. 
L F К 1 Нs 20 ЗНу 4Pd 5Мf 6Ра 7Pt 8Sc 9Md OSi 
-- 1 тип --2 тип -- 3 тип -- контроль 
Рис .6 Тн11ы психологической реакции у больных желчнокаменной 
болезнью. 
У 29 больных (21 ,2%) профиль MMPI был умеренно повышен, 
но не превышал 70 Т баллов. Выраженных пиков по отдельным 
шкалам не было. Этот вариант реакции надо рассматривать как 
состояние «конструктивной психологической адаптации». Мы 
определили это состояние как реакцию <<Третьего» типа. Один из 
вариантов индекса Уэлша профиля MMPI Ш1Я больных с 
конструктивной психологической адаптацией может быть 
nредставлеи как 2143789F065/KL 
Напряжен11е психологической адаптации от субклинических 
форм до выраженных изменений . что по данным 1еста MMPI 
проявлялось повышением профиля выше 70 Т баллов по 5 и более 
основным шкалам , выявлены у 83,9% больных язьенной болезнью. 
Изучение клинических и психологических особенностей больных 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки позволило 
разделить больных на группы . Больные с конструктивной адаптацией 
составляли 23,3% всех обследованных, напряжение психологической 
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адаrттации отмечено у 48,9% больных, психологическая дезадаптаuия 
была у 27,8% больных . 
Таким образом, по данным психологических ли <1ностных 
особенностей нами выделено и по данным профиля MMPI 
объективизировано понятие конструктивной адаптации. Для 
состояния конструктивной психолог11ческоА адаптации характерно 
умеренное повышение 11рофиля MMPI и отсутствие пиков более 70 Т­
баллов по основным шкалам проф11ля . Профиль MMPI в выаеленных 
трёх группах статистически аостоверно отличался по шкалам F, 
1 (Hs),2(0),3(Hy).7(Pt),8(Sc) (р5:0,05). 
Напряжен11е npoueccoв психологической адаптации в группах 
больных, отличавшихся по возрасту, длительности анамнеза, наличию 
сопутствующих заболеваниll имело разную степень выраженнос-rн. 
Напряжение возрастало у лиu старше 54 лет. В группе больных с 
напряжением процессов психологической адаптации число лиц с 
сОП}'Тствующ11ми заболеваниями было на 35% выше, чем в группе с 
конструктивной адаптацией . Дnительность заболевания свыше года 
отмечена в 79% слу<1аев в группе больных с психологической 
дезадаnтаuией и в 43% случаев в группе больных с конструктивной 
адаптацией. 
Состояние психологической а.ааптаци11 в динамике лечебного 
процесса изменялось. На 1 0-е сутки после оnерани11 no отношению к 
исходным данным оптимизация психологи<rеской З!lаnта11ии 
достигнута у 27% больных . У 57% больных изменений степен11 
психологи 11еской адаптаuии не выявлено . Повышение напряжения 
психологической адаптаu1ш отмечено у 16% больных. 
Снижение работоспособност11 , высокая тревога, эмоциональное 
напряжение и приступы плохого настроения отмечены у больных с 
разной степенью психологической адаптац1-1и. Вместе с тем. больные в 
выделенных группах отличались по с-rепени нарушения сна, уровню 
слабости , нал11чню парестез 11й, алrий различной локализаu11и и 
диспепсических нарушений (Таблиuа 11 ). Степень выраженности 
указанных проявнений нарастала с напряжением проuессов 
психолоrи<1еской адаптации . 
По данным анкетного опроса функциональные нарушения у лиu 
с конструктивным типом психологической адалтаuии выявлены в 18% 
наблюде11ий. при дезалаnтаuю1 - у 56% больных. Болевые ощущения 
и парестезии были у 9% больных с конструктивным т1шо111 
психологической а.ааnтаuии и у 69% больных с явлениями 
псf1холоrической дезадаnтаuии . Слабость, утомляемость, плохо li сон 
у лиu с конструктивной адаптацией были в 9% случаев, при 
t1аnряжении nсихологическоА адаnтаuин - в 64% сJ1учаев, снижение 
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внимания )' лиu с психологической дезадаптаuией были в 78% 
наблюдений. Тревога сохранялась у 82% больных с конструктивной 
адаrттаuией. )' 83% больных с напряжением психологической 
адаптаuии и у 94% больных с психологической дезапаптаuие'1. 


















Жалобы больных желчнокаменной болезнью при различных 
вариантах лсихологическоА реакuии no данным теста MMPI 
1 Вопросы Харак- Ответ в npouc•1тax 
тер Кон- Напря- Дез-
ответа струк- жение ад ал-
(да ТИВllЗЯ адапта- таuия 
/нет) адаnта- UИ11 
-·-- - - -
uия ----- -
По утрам я обычно встаю нет 9 30 64 
свежей и отдохнvвшей -
Работа дается мне uеною да 9 43 53 
значительного напряжения 
~--- - -- ~· ·-- - ---
Я замечаю. что мне трудно да 9 39 78 
стало сосредоточиться 113 
определенной задач или 
работе 
Мен.я редко беспокоят нет 18 30 56 
боли в сердuе или в 11>УдИ 
Я часто чувствую жжение, да 9 65 69 
покалывание или онемение 
в раз11ичных частях своего 
тела 
~- ----
Большую часть времени у да 9 68 73 
меня подавленное 
настооен11е - - - ~ -
я бы не сказала. что нет о 48 50 
быстро vстаю 
Я часто замечаю за собой. да 82 83 94 
,_ ___ ,_'!_ТО ~вож С_!>_~ем-~- --- --- ---
315 я считаю, ЧТО Ж11ЗНЬ ко да 9 59 66 
мне беспощадна 
544 я <1увств::rю усталость да 18 36 63 
большую часть времени 
45 
i 
Совокупность описанных нарушений в виде боли различной 
локализации, парестезий , слабости, утомляемости , плохого сна 11 
высокого уровня тревоги рассматривалась нами как астенический 
синдром . 
Астенические нарушения выявлены при всех типах 
психолоmческой адаптаuии . Степень выраженности астенических 
проявлений находилась в прямой зависимости от степени 
психологической адаптации и была достоверно выше у больных с 
напряжением психопоrической ада11таuии и при дезадаптаuии. 
Анализ состояния на 10-е сутки после операции позволил 
отметить, что у больных, оперированных по поводу желчнокаменной 
болезн 11 , напряжение психологической адаnтаци11 сохранялось в 
80,5% случаев. В целом жалобы на слабость были у 63% больных. 
плохой сон отме•tали 88% больных . Боли и диспепсическ11е 
нарушения сохранялись у 69% больных . Следовательно, уровень 
качества жизни больных после выполненной холецистэктомии 
нуждался в оптимизации . Таким образом, устранение патологического 
процесса не ликвидировало напряжения адаптационных процессов , 
что может служить предпосылкой возникновения новых 
патологических состояний. Полученные результаты указывают ва 
незавершенность адаптации и необход11мость продолжить 
реабилитационные мероприятия на амбулаторном этапе лечения . 
Поскольку тест Люшера позволяет на невербальном уровне 
оценить степень эмоциональной напряжённостя. определить уровень 
тревоги и механизмы возможной компенсации мы применили аналю 
цветового выбора у больных с разной стеnеныо психологической 
адаптации. 
Ана.1шз показатещ:й теста Люшера в группах с разной 
степенью психологической адалтац11и накануне операции имел ряд 
особенностей. По рейтингу предпочтений у лиц с психолог11ческой 
дсзада11тацией на первой позиции были цвета +5,+3. У больных с 
напряже11ием психологической адаптации на первоli позиции были 
цвета +5,+2. У лиц с конструктивной психологической ап.аптацией на 
первой позиции были цвета +2,+5. Таким образом . у больных с 
психологической дезадаnтаuией - первая группа и напряжением 
психологической адаптации - вторая группа выявлено преоб.1адан 11 е 
эмошюнальной неустойчивости. У больных третьей rруnпы - при 
конструктивной адаптащ1и, напротив . был выявлен конструктивный 
подход. Доминировала мотивация достижения. 
У больных первой группы по отношению к здоровым людям 
отмечено смешение основных цветов ! (синий). З(красный) и 
4(жёлтый) вправо (pS 0,05) и тенденция к смещению чёрного цвета 
(7) влево (р~ О, 1 ). Полученные данные указывали на снижение 
активности, негативизм и О11'ицание , подавленное настроение, то 
есть 
являлось О11'ажением депрессивных тенденций. У больных второй 
группы отме•1ено смещение вправо uветов (3) и (4) (р< 0,05) и 
смещение цвета (5) и (7) влево (pS 0,05). Эти данные 
свидетельствовали об эмоциональной неустойчивости и вегетативной 
дизреrуляции . У больных 11'етьей группы отмечено смещение влево 
uвета (2) и смещение вправо uветов (3) и (4) (р< 0,05). То есть, 
изменения бы11и связаны со смещением влево одного из основных 
uветов. Это О11'ажало конструктивные тенденции и отсутствие 
выраженноi1 реакuии на психоэмоциональный стресс. Позиция 
чёр11оrо цве'!'а (7) была такой же, как у здоровых люде!! котрольной 
группы. 
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Рис . 7. Статистические характеристики цвета 2 в группах сравнеliия. 
Из рисунка 7 видно предпочтение выбора зелёного цвета (2) у 
больных 11'е-тьей группы (медиана 2, верх11яя квартиль 2, нижняя 
квартиль 1) по отношению к выбору больных 2 и 1 rpynnы и к выбору 
здоровых людей. По отношению к больным первой группы и к 
здоровым людям различия имели достоверный характер (р<О,05). 
Полученные данные указывали о повышенной мотивации достижения 
больных в группе с конструктивной адаптацией. 
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Вместе с тем , из рисунка 8 видно смещение медианы красного 
(3) цвета в третьей группе, что указывало на преоблапание 
трофотропных влияний накануне операции. Это свидетельствовало 
также о хорошей устойчивости больных с конструктивной ада11тацией 
к воздействию стрес\;овых факторов. 
В динамике больные первой группы смещали зелl!ный цвет (2) 
влево, что было отмечено на пятые сутки (р=О,09) н накануне выписк11 
(pS0,05). У больных второй группы на 5-е сутки и прн выписке, 
на11ротив. было отме•1ено смещение зелёного цвета (2) вправо 
(pS0,05). Это указывало иа неустойчивый характер :эмоциональной 
реакции и адаrrrаuионных процессов. 
Накануне выписки больные первой и третьей группы по 
отношению к здоровым людям смещали красный (3) и жёлтый (4) 
цвета вправо. а коричневый цвет (6) влево (р~,05). У больных второй 
группы отмечено смещение красного цвета (3) вправо, а фиолетового 
цвета (5) влево, что указывало на сохраняющееся состояние высокой 
эмоциональной неустойчивости у больных с напряжением 
психолоmчсской адаптации . 
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Рис . 8. Статистические характеристики красного цвета (3) в 
группах сравнения . 
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Тр11 варианта психологической адаптаuии, выявленные у 
больных желчнокаменной болезнью, ВЫ.!lелены у больных 11звенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки и у больных острым 
аппендиuитом. По характеру профиля MMPI у обследованных 309 
больных нами описаны три группы. 
Первую группу составили 105 больных (34%). Профиль MMPJ 
у больных бьт при11одн11т с пиками по пяти и более основным шкалам 
более 70 Т баллов «высокий профиль». Этот вариант реакuии надо 
рассматривать, как состояние «психологической дезадаптаuии». Мы 
определили зто состояние как «реакuию первого типа». 
Вторую группу составили 137 больных (44 %). Профиль ММР\ 
в этой группе был умеренно повышен с пиками более 70 Т баллов по 
одной - четырём основным шкалам - «плавающий проф11ль». Этот 
вариант реакции надо рассматривать, как состояние «напряжения 
психологической адаптацию>. Мы определили но состояние как 
«реакцию второго типа». 
Третью группу составили 67 больных (22%). Профиль MMPI в 
группе был умеренно повышен, но не превышал 70 Т баллов. Не было 
выраженных пиков по отдельным шкалам. Этот вариант реакции 
рассматривали как состояние «1юнструктивной психологической 
адаптации». Мы определили это состояние как «реакцию третьего 
типа». 
Четвертую группу состав•ши здоровые люди - контрольная 
группа. 
Для оценки наиболее знач11мых пока1ателей выделенных групп 
нами был применён дискр11м•tнантный анализ (табл11uа 12). Были 
найдены 2 значимые (р~О,00 1) дискриминантные функци11 df1 и dfi . 
Наибольший вю 1ад в первую дискриминантную функuию был 
определён шкалами 8(Sc), l(Hs), 2(D) (Рисунок 9). Наиболее 
значимыми показате1111ми по второй дискримшtаtпиой функции были 
значения шкал 3(Ну), 9(Ма). 7(Pt). 2(D). 
df1 = -7,6 + О,ОЗ(Sс) + 0,02(Hs) +0.02(D). 
df2 = 0,36 - О,ОЗ(Ну) + О,02(Ма) - 0.03(Pt) + 0,02(0). 
По первой дискриминантной функции (df1) первая и вторая 
группы достоверно отличались по показателям от третьей и 
контрольной группы (t тест для средних. уровень знач11мост1t р.$0,01 ). 
Кроме того, они достоверно отличались между собоА. Более 
выраженные изменения были в первой группе. Показатели в третьей 
группе не отличалась от показателе i\ в контрольной r·руппе. По второй 
дискр11минантной функции (dfJ.) первая и третья группа не отличались 
между собой. но значительно отличались по показателям шкал З(Ну), 
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7(/>t), 9(Ма) и 2(0) от второй rpynnы. Они умеренно отличались от 
группы здоровых людей. 
Таблица 12 
Распределение больных в группы по дискриминантной функции 
(проценты). 
Группы Предnолаrае- Реальна.я группа 
1 
сравнения мм группа 
Планируемое 
~~§ распределение ~ "' ~ "' "" "' "' с: с. с: .... с: &~ ~ ~ ~ с: в процентах ~ .... о :z: ..... 
t: Е- CD f:- i::- С>. x_,;_L ... -
Первая 90 73 ·g о о 
группа 
Вторая 84 2 79 9 4 
группа_ ·--
Третья 56 о 10 28 12 
группа 
Контрольна 69 о 5 10 33 
я группа ·-'---- - - - · 
Многоуровневм система психофизиологических соотношений 
играет важную роль в формировании клинической картины и те •1ення 
заболевания (97). Вьщеленные группы больных отли•1ались по 
клииико-пс11холог11ческ11м характерист11кам . В первой группе число 
больных, поступивших по экстренным показаниям, составляло 
59,6%, во второй 60,3%. В третьей группе число таких больных 
составило 77,8%, что выше, чем в первой (р$0,05) и во второй 
(р$0,05) группах. По числу больных с сопутствуюшими 
заболеваниями достоверных различий межлу выделенными группами 
не установлено . В возрастной категории до 25 лет преобладали 
больные с конструктивной психопогической адаmаuией , •1то 
достоверно отличалось от показателей в первой и второй группах 
(р$0,05). 17,5% больных третьей группы - лица в возрасте до 25 лет. 
В остальных возрастных категориях достоверных различий между 
группами выявлено не было. 
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Рис. 9. Средние значения дискриминантных функций по перем
енным 
основных шкал MMPI 
В процессе лечен11е происходило из
менение степени 
пснхологической адаптации. У пациент
оа, выделенных nрн 
поступлении в первую группу, состоя
ние психологической 
дезаnаптаци11 при выписке сохранялось в 52,3% случаев. 
Напряжение 
психологической адаптации отмечено у 43,2% б
ольных, а 
конструктивная пс11хологическая адаптация
 достигнута у 4,5% 
больных . Среди паШtентов , выделенных при пост
уплении в группу с 
напряжением психолоr11ческой адаптацией, пр
и выписке в 14% 
случаев отмечено состояние психол
огической дезадаптации. 
Напряжение психологической адаптации был
о у 58,1% больных 11 
состояние конструктивной психологической а
даптации достигнуто у 
27.9% человек. Среди пациентов из группы с кон
струкrивной 
психологической адаптацие/:1, пр
и выписке состояние 
психологической дезадаптаuии отмечено у 4,8% больны
х. У 38, l~o 
больных это/:! группы вы•влено напряжени
е психологической 
адаптац11и и у 57, 1 % сохранилась конструктивная психо
логическая 
адаптация. 
Таким образом, в процессе лечения способ пси
хологической 
адаптации изменился у 48% больных. Вместе с тем , б
олее чем у 
половины больных способ психологической 
адаптации являлс" 
прочным и определял формирование клинико-
психологических групп. 
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При выписке состояние психологической дезадаптации выявлено у 
27,7% больных, напряжение психологической адаптации имело место 
у 48,2% больных, консtруктивная адаптация была достигнута у 24,6% 
боль11ых. 
Подводя итог оценке психологического состояния больных 
хирургическими заболеваниями органов брюшной полсти можно 
сказать. что внутренняя картина болезни тщ, страдающих 
желчнокаменной болсз1 1ью характеризуете" сложными 
вза~1моотношениями депрессивных, ипохондрических и 
негатнвистичных nроявлею1й, высоким уровнем иррационализма, 
снижением оптимизма и высокой степенью индивидуализации . 
Указанные особе1тости выявлены у 78.8% обследованных больных. 
По данным теста MMPI у 92,9% паuиентов, страдающ11х 
желчнокаменной бопезнью, отмечены nик11 более 65 Т баллов по 
основным шкалам профиля, что свидетельствовало об акцентуации и 
указыва~r о нарушениях психологической адаптаци11 . По данным 
теста Люшера психологический дискомфорт различной степени 
накануне операции испьгrывали 96% больных. С увеличением 
возраста больного, увеличения длительности анамнеза заболевания и 
при наличии сопутствующих заболева11ий внутренняя картина 
болезни изменяется в сторону усиления астенизации, невротизации и 
форм11рования психосоматическ~1х нарушений. 
Патологический процесс, факт госпитализации в хирургический 
стационар. оперативное вмешательство явлJ1ются мощными 
стимулами эмоциональных реакций. Чувство страха является далеко 
не единственным, а часто и не ведущим компонентом в сложной 
психолоrичt1:кой реакции пациента. Повышение негативизма и 
иррационализма. чрезмерная ф11ксация на болезни в течение 
послеоперационного периода моrут свидетельствовать об 
энергетическом истощении и сн11жен11и устойчивости организма к 
неблаrоприятным факторам . Эти изменения являются 
прогностически неблаrопр11J1тиыми и повышают вероятность развития 
осложнений . Нивелирование психопатологических черт личности в 
динамике лечебн ых мероприятий свидетельствует о саногеничсских 
тенденциях. Вместе с тем, по результатам тестового обследования 
астеничес1ше нарушение на 10-е сутки после холецистжтом11и 
выявлены в 96, 1 % случаев. Следовательно, от момента поступления в 
с-rац11онар до выписки основная •1асть больных 11ребывает в 
состоянии nс11холоrического дискомфорта разной степени 
выраженности . 
Чувствительным индикатором степени психологической 
адаптации в условиях психоэмоциональноrо стресса является уровень 
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профиля метод~1ки многостороннего исследования личности [ 13). По 
характеру профили MMPI в услов11их операuионного стресса 
посредством дискриминантного анализа выделено три о
сновных типа 
пс11хологической адаптац1111 , описанные двумя дискриминантны
ми 
функциями . Напряжение психолuгической адаптации мы 
рассматриваем, как состоя1111е хронического пс
ихоэмоционального 
стресса. 
Динамика и особенности психологического статуса зависят от 
исходного сосrоиння больных, характера патологического процесса, 
осложнений основного заболевания , наличия сопутствующих 
болезней, ш~ительности анамнеза. Наиболее выраженные изменения 
психологического профиля выявлены у больных с осложн~нным 
течением заболеваиия. Характер внутренней карт11ны болезни и 
состояние психологической адаптаuии оказывают непосредственн
ое 
влияние на успех лечен~tя больных хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости . 
Таким образом , особенности теч~ния заболева•tия, реакция на 
оперативное вмешательство и скорость восст
ановительных 
процессов, реабилитация связаны с особенностями пснхологического 
состояния больного и степенью психологической адаптании . Вместе с 
тем для оценки резистенn1ости организма в целом необходим анализ 
взаимодействия всех систем адаптации . 
ГЛАВА 4 
НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ 
ХИРУРГИ 11 ЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. 
Це 11тральной нервной системе, наряду с другими сис1·емами 
жизнеобеспечения принадлежит важная роль в обеспечении 
процессов адаптации [72}. Вместе с тем , на функuиональное 
состояние голов 11ого мозга непосредственное влиян
ие оказывают 
патологический процесс , эмоuио11альные факторы, операционная 
травма, наркоз. В настоящее время установлено, что в основе этих 
53 
нарушений лежит гипоксия, энергетический дисбал
анс, гипоперфузия 
преимуществеиио в срединных струК1')'рах мозга
 [79). Применение 
математического картирования электроэнц
ефа:юграммы ('ЭЭГ) 
расширило возможности этого 
метода для оuенки 
нейрофизиологических проuессов. 
Обследовано 64 больных, средний возраст 41.1±9.4 лет
. 
Оперировано 23 человека по поводу язвенной болезн11 желу
дка и 
двенадцатиперстной кишки . По поводу хроническ
ого калькулёзного 
холецистита оперировано 7 больных. Анализ спектра мощност
и ЭЭГ 
выполнен при поступлении в стационар и на 
10-е сутки после 
оперативного вмешательства . При отсутствии оп
ерации ПОВ1'орное 
исследование выполнялось спустя 2 недели от поступления и 
начала 
лечения. Изучены особенности нейрофизиологичес
ких процессов и их 
связь с психологическими особенностями больных . 
Электроэнцефалограмму (ЭЭГ) реги~ировал.и 
при помощи 
электрэнuефалографа EEG 16-S (Венгрия) в монопол
ярных 
отведениях F3,F4,C3,C4,TЗ,T4,0l,02 по международн
ой схеме «10-
20%)). Обследуемые больные находились в положении л
ёжа с 
закрытыми глазами в полузатененном кабинете. 
Проводилось 
аналого-цифровое преобразование сигналов ЭЭГ,
 визуализация и 
запись файлов. Обработку данных выполнял
и при помощи 
компьt0тера IBM и пакета специальных программ . Пара
метры 
спектра мощности ЭЭГ рассчитывали для стандарт
ных частотных 
диапазонов : дельта (0,5-4,0 Гц), тета (4,0-8,0 Гц), альфа (8,0- 13
.0 Гu). 
бета-1 ( 13,0-20,0 Гц), бета-2 (20,0-40,0 Гц). 
Условно негативна~ волна (УНВ) особая ра
зновидность 
вызванных или «связанных с событиями)) потен
ц11алов мозга 
выделена из спонтанной ЭЭГ с помощью специаль
ных про 1'Рамм 
стандартным методом компьютерного синхрон
ного усреднения 12- 14 
фрагментов ээr после аналоrо-uифровоrо преобра
зования сигналов 
электроэю1ефалографа . Этапы регистрации и а
нализа УНВ 
осуществляли в компьютерном а
втоматизированном режиме. 
Анализировали общую мощадь волны и средние 
амплитуды 200 мс 
фрагментов кривой [5]. Для реrнстраuин применены монопол
ярные 
отведеt1ия потенциалов от F3,F4,CЗ,C4 (5,47]. 
При юучении ЭЭГ больных язвенной болезнью
 желудка и 
двенадцатиперстной кишки, установлено сни
жение мощности волн 
альфа-ритма в центральных, теменных и заты
лочных отведениях . 
Показатели уровня мощности волн в cne1<1pe электроэнцефалог
раммы 
и nроuентноrо соотношения волн быстрой и 
медленной частей 
спектра ЭЭГ у больных, страдавших язвенной болез
нью желудка и 






в таблице 13. 
Таблиuа 13 
Динамика распределения спектра мощности ээr у бол~,ных язвенной 
болезнью желудка и двенадu~rтиперспюй к11шки 
ве- Волны _ _!Р.уппы сравнения 
Гконтроль 1 До операции ~--дения ээг После После 
i 1 -·~=22 операции операuии  группа (без ( осложне-
j n= 15 осложнений) НИЯ ) п=8 
деnьт~,99:!:3.3 7 12.36±4.21 • 
п=15 
01 16.44:!:3,69 12,40±2,69• 
тет а 18.48±1.89 15,06±3.92• 18.1 1:!:5,14 15.74±3,76* 
1 альфа 30.58±6.54 25,7 1±4. 74• 27,75±6.53 31.04±6,96 
! Бета- 1 15,63±2.07 18.29±2.55° 17.00±2,93 17,31±2,08 
Бета- 2 21 .27:1:4.04 30.62±7,2s• 23,80±6.25 26,35±7,37 
02 дельта . 15.87±2,68 13.13±3,55• 15,62±3.83 12,58±3.87• 
17,3 1±4,52 15,53±2.64° тета , 18.43±2.47 1 15.27±3,SS• 
l ____ j ~ьфа [ 29.91±712._,_2_6_.~3±5 ,16 
, __ ..J..Еета-1 1 15.79±2,05 l 17,15±1,56 
27,68±6.0~ 31.33±7,47 ·-
17,28±~,46 17,69±2,40 
1 ' 1 i·---' Бета:l..J. 22.З?±S. 16 30,45±6.56• - 24,93±6,32 25,08±6,55 






j тета i 16,37±2.9w_4,62±3.03 16,23%4,6 1 1 5.70±~ 
; аль1!~,69±6.90 133,68±7.22• 36,55±9.23 35,95±4,85 
Бетэ-1 1 14.06±1.85 1 16,13±1.66• 15.97:1:3,03* 16.61±2.28* 
Бета- 2 ~ 15 81±2.03 22.14:1:s.15• -~ 8.94±5,63 • 12!.48±6.13* ----
Т4 11е.1ьта : 13.53±2.45 13.01±4.52 13,63±3.34 12.79±2.93 
1 тета 15,46±2,64 14.73:1:3.00 15.60±3.93 15.03±1.98 
альфа 40.50±5.84 35.11±7.90• 35.46±8.86 36,83:1:6.17 
1 Бетэ-1 14.15± 1.82 16.30± 1,50• 16,24±3,35* 16,83±2.51 * 
: Бета- 2 17.96±3.58 23.17±5. JO• 20,60:!:6.14 21,35±5. 19 
Примечание.• Достоверно по отношению к показателям в 
контрольной группе при р S 0,05 
Повышение мощности наблюдалось для медленных волн бета­
диапазона в затылочных отведениях и для быстрых волн бета­
диалозона в отведениях FЗ, F4, СЗ, С4, 0 1, 02, ТЗ, Т4 (р~О.05) . 
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Вместе с тем , имело место снижение мощности волн тета-ритма в 
лобных, теменных и центральных отведениях и снижение мощности 
волн дельта-ритма в теменных отведениях (р~О,05). Следует отметить 
выраженные индивидуальные особенности в спектрах мощности 
ЭЭГ. Перерас11ределение мощности в сторону быстрой части спектра 
свидетельствовало о десинхронизации и снижении адаптивных 
возможностей и указывало о напряжен~tи реrу11яторных процессов 
UHC [S,47]. 
У лиц, с коротким анамнезом язвенной болезни без стеноза и 
пенетраuии, по данным ЭЭГ отмечено повышение мощности 
медЛенных волн бета ритма в лобных, uентральных, теменных и 
затылочных отведениях (р~ 0,05) и тенденция к снижению мощности 
альфа - ритма в затылочных отведеннях (~О. 1 ). 
У больных хроническим калькулезным холециститом по 
отношению к контрольной группе в спектре ЭЭГ отмечено менее 
выраженное снижение мощности волн альфа - диапазона , а также 
менее выраженное повышение мощности волн бета - ритма, разница 
изменений была недостоверной. Выявленные изменение 
подтверждают мнение о неспецифическом характере изменений ЭЭГ 
при разной патологии. Подобные изменения описаны при 
веrетативных нарушениях различного генеза и носят обратимый 
характер [5). Таким образом, изменение структуры ритма 
свидетельствует не столько о степени нарушения функшюнального 
состояния ЦНС, сколько может служить показателем различных 
вариа1пов вовлечения в патологический процесс основных 
реrул 1iрующих )Лементов неспецифнческой системы [S). 
При повторном исследовании сравнивали показатели мощности 
спектра волн ЭЭГ у лиц с благоприятным течением 
послеоперационного периода и у 8 больных с тяж!!лым течением 
послеопераuионного периода. У 1 больного течение заболевания 
осложнилось пневмонией, у 1 больного выявлено нагноение раны, 
тяжелое нарушение сердечной деятельно<..-ти было у 1 пациента, 
аиастомозит у 1 больного. длительный парез кишечника был у 4 
больных. Нормализация распределения волн в спектре мощности 
ЭЭГ происходила более медленно, чем субъективное улучшение 
состояния. При благоприятном течении послеоперационного периода 
на 10 сутки у больных по отношешtю к показателям в контрольной 
группе сохранялось повышение мощности мед;1енных волн бета -
ритма в затылочных (Т3,Т4) отведеннях (р~О,05). При тяжелом 
течении восстановительных проuессов и развитии осложнений на 10-е 
сутки в спектре ЭЭГ отмечено снижение мощности волн тета - ритма 
в центральных и теменных отведениях и снижение мощности волн 
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дельта - ритма в теменных отведениях. В спектре ЭЭГ была 
повышена мощность медленных волн бета - ритма в затылочных 
отведениях 11 быстрых волн бета ритма в отведениях С3 и Т3 (~0.05). 
У больных с осложнениями по отношению к контрольной группе в 
центральных. теменных и затылочных отведениях отмечено также 
суммарное преобладание мощности быстрых волн по отношению к 
мощности волн медленной •1асти спектра (ps0.05). 
Таким образом. перераспределение мощности в спектре ЭЭГ с 
преобладанием волн быстрой части спектра, отражает со<.-тояние 
неустой•1ивого равновесия. обусловленное воздействием 
неблагопрнятных факторов напряжения . 
Условно негативная волна представляет медленное 
отрицательное колебание потенциала в интервале между двумя 
сигналами. Первый сигнал имеет предупреждающее значение, второй 
служит указанием к выполнен11ю оговорённого действю1 [5,47, 150]. 
УНВ отражает состояние ментальных процессов и когнитивных 
функщtй [47]. В связи с Э1'Им представляет интерес её изучение в 
успо8иях психоэмоuионалыюго стресса. 
Результаты оценивали no данным анализа трех сер11й 
исследованиА . В первоR серии больной должен был нажать кнопку в 
ответ на световой сигнал. Втора.11 серия повторяла данную простую 
сенсомоторную задачу , но спустя 2-3 минуты. В третьей серии 
исследования от больного требовалось дифференцировать одиночную 
11 дВОЙliУЮ BCПblШKlt света . Выделение УНВ из спонтанной ээr 
выполняли при помощи спе11иальных программ [5]. Как видно 113 
1'аблиuы 14, у больн ых язвенной болезнью, как и у здоровых людей, 
отмечено преимущественно фронтальное доминирооание УНВ. 
При выполнении простой сенсомоторной задачи у лиц, 
страдавших язвенной болезнью. имелась тенденuия к снижению 
площади в отведении F4 (р<О, 1 ). На следующем ·этапе выполнения 
задания в ситуаuии «nр11выканию> установлено выраженное 
снижение площади УНВ в отве11ениях СЗ и С4 (р~О,05). Полученt1ые 
результаты позволяют говорить об истощении энерrе1'и•1еских 
структур мозга у больных, по О1'ношению к здоровым людям в группе 
сравнения . При усложнении задачи, в ситуац~н1 «выбора» . nовышен11е 
площади волны у больных язвенной болезнью было также менее 
выражено. чем у здоровых людей . В большей степени указанные 
изменен 11я были выражены в лобных отведениях (р~О.05). 
Значения площади условно-негативной 8олны и е~ фраrме1пов у 
больных язвенной болез1,1ью нмели неоднородный характер и 
индивидуальные особенности. При анализе динам и ки изменения 
усредненных значений амплитуды УНВ 200 мс фрагментов 
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А 1 ,А2,А3,А4,А5 у больных язвенной болезнью, в отличие от 
здоровых людей, отмечено отсутствие увеличения амплитуды 
поздних её компонентов на всех этапах исследования. В большей 
степени указанные изменения были выражены в uентральных 
отведениях во второй серии исследований и во фронтальных 
отведениях в третьей серии исследований, то есть в случае 
необходимости избирательного реагирования . 
Таблиuа 14 
Динамика площади УНВ у больных язвенной болезнью 
двенадuатиперстной кишки 
-
Отведения Этапы Контрольная Больные р 
исследования группа язвенной 
(n= IO) болезнью 
(n=\ 0) 
Лобные 1 8585,2±3511,8 5547 ,4± 7005,6 (р= 0.24) 
отведения 8686. 1 Н406,5 4287.1:1:5834.5 (р= 0.07) 
(F3-F4) 2 7770.6±3691 .4 4842.5±5562. 7 ( р= О.18) 
734 7.5±38 15.6 4690.1±4832.7 (n= О, 19) 
3 9469,5±6!07.8 5204,5±3606,0 (о=О,07) 
9540. 7±5 127.6 4985.1±4786.О (р= 0.05) 
Центральные 1 3994,3±1113,7 392 1,4±442 1.8 (р= 0.96) 
отведения 5484.6±2440.7 3958,8:t4889,3 (р= 0,39) 
1 
(C3-C4J 2 37545±1187,2 2027,6±1697,6 • (о~ 0,02) 
4538-4±2643, 7 2398,3± 18846,4· (р= 0.05) 
3 4832,6± 1972,2 j 3738,5±2713,0 (р=О.ЗД_ 
1 1 5454,3±4429,8 1 4429.8±3192. 1 10= 0.47.LJ 
Примечание. * Достоверно по отношению к контрольной группе 
при р.$ 0,05 
Известно, что снижение или повышение амплитуды УНВ 
наблюдается при разнообразных формах нарушения деятельности 
UHC и свидетельствует об изменениях корково-таламических 
механизмов активаuии (5,47, 11 3]. Можно сказать. •по выявленные 
нами изменения условно-негативной волны свидетельствовали о 
снижении активности -энергетических процессов в мозге и 
неадекватности регуляторных влияний корковых фронтальных 
отделов у больных язвенной болезнью. 
Менее выраженное увеличение площади условно негативной 
волны и амплитуды фрагментов УНВ при повышении требований к 
выполнению регистрируемых заданий у больных язвенной болезнью, 
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по отношению к здоровым людям, указывало о нарушении 
неспецифической регутщии таламокортикальной системы в условиях 
психоэмоuионального стресса предстоящей 011ерации. 
Нейрофюиолоrические процессы анализированы у больных 
при раз.личных психо)мvциональных нарушениях. У больных, 
страдающих язвенt~ой болезнью, при нарастани11 депрессивных 
проявлений отмечено снижение мощности волн тета - ритма в 
лобных, центральных и теменных отведениях и повышение мощности 
медленных и быстрых волн бета - ритма в теменных, височных и 
затылочных отведсни11х . Так в отведении FЗ при депрессии мощность 
тета - ритма составляла 17,09±2,66% от общей мощноспr ЭЭГ. в то 
время как в контролыюй группе мощность тета - ритма составляла 
19,37±1,95% (~0,05) . Эта закономерность выявлена и на 1 0-е сутки 
после оперативного лечения. У лиц с высоким уровнем ипохондрии 
имело место достоверное по О'!'Ношению к здоровым людям снижение 
мощности волн альфа - ритма в теменных отведениях. 
По данным корреляционного анализа выявлена связь между 
показателями спектра мощности 'ЭЭГ и степенью повышения по 
основным шкалам MMPI. До операции эта зависимость имела 
достаточно выраженный характер . При анализе степени зависимости 
показателей спектра мощности ЭЭГ в лобных, центральных, 
теменных и затылочных Т4 отведениях выявлена положительная 
корреляционная зависимость не ниже (r=+0,6) (n 15) со шкалами 
F(достоверности) и мощностью быстрых волн бета ритма. Между 
показателями мощности волн бета - 2 - ритма и шкалой l(Hs) 
выявлена отр1щательная зависимость (r=-0,62) в лобных отведениях . 
Установлена высокая зависимость между шкалой б(Ра) ригидности и 
мощно1.:тью альфа - ритма в центральных и затылочных отведениях 
(r=0,64). Положительная связь установлена между мощностью альфа -
ритма и шкалой 8(Sc) (r=0,62) в теменных, uентральных и затылочных 
отведею111х. Выявлена отрицательная связь между шкалой 9 (Ма) и 
мощностью быстрых волн бета - ритма в центральных и затылочных 
отведениях (r=-0,69). Установлена зависимость между шкалой O(Si) и 
мощностью альфа - ритма (r=0,55) в центральных отведениях и 
отрицательная зависимость (r=-0,68) с мощностью волн бета - ритма в 
затыло•1ных отведениях. В результате операционноrо стресс.а 
зависимость между показателями спектра мощности ЭЭГ и 
основными шкалами ММРI снижалась. На 10-е сутки после операции 
вероятно в результате напряжения систем адаптации зависимость 
между показателями спектра мощности ЭЭГ и основными шкалами 
MMPI была менее значимой. Выявлена по11ожительная 
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корреляционная зависимость со шкалами К (коррекции), (О) 
депрессии и (Si) социальной инчюверсии . 
При анализе показателей в спектре ЭЭГ в отведениях 
F3,F4,C3,C4,0l,02,T3,Т4 преобладала мощность альфа-ритма. В 
большей степени мощность альфа-ритма была выражена в 
затылочных отведениях. Вместе с тем, между rруппам11 больных с 
разной степенью психологической адаптации и по отношению к 
контрольно!! группе выявлены разли•1ич в спектре мощности ЭЭГ в 
лобных, центральных и затылочных отведениях. 
При изучении индивидуальных спектров мощности ЭЭГ 
(таблица 15) у 50% больных с напряжением психологической 
адаrттацни и при дезадапrации и у 25% больных с конструктивной 
адаптацией отмечено сниже11ие относительной мощности альфа-ритма 
в затылочных отведеннях 110 отношению к контрольной группе. У 
больных с психологической дезадаптаuией до операции по 
отношению к контрольной группе выявлено снижение мощности 
дельта-ритма в отведении 01 (~ 0,05), повышение мощ1юсти волн 
бета-ритма в отведении О 1 и ТЗ . В теменных отведею1ях в спектре 
мощности отмечено преобладание меменных волн (~ 0,05). У 
больных с конструК1'ивной психологической адаnтаuией отме•1ено 
повышение мощност11 волн бета ритма в центральных, теменных и 
затылочных отведениях . Изменения соотношения мощ11ости волt1 
медЛенной и быстрой •1астсй спектра ЭЭГ не вы.11влено. И зменения 
спектра мошности ЭЭГ при напряжении психологической адаптаuии 
бытt выражены в большей степени . Это проявля11ось снижением в 
спектре мощности волн альфа ритма и увели•1ением преобладани.11 в 
спектре мощности ЭЭГ вопн бета ритма в затылочных отведениях. В 
лобных, централhных и теменных отведениях отмечено 
перераспределение в спектре волн ЭЭГ с повышением мощности 
волн быстроr·о диапазона за счет волн бета ритма. При этом мощность 
волн тета - ритма и дельта-ритма была снижена. Известно. что 
подобное распределение может свидетельствовать о перенапряжении 
или истощении физиологической активности и требует 
энерr·етической и информационной мобилизации [5]. 
Кроме того. при напряжении психологической адаптаци~r 11 при 
дезадаптаuии у больных по отношению к показателям у здоровых 
людей отме•1ено снижение общей мошности ЭЭГ . Это также может 
свидетельствовать об энергетическом дисбалансе. 
Таким образом, при напряжении психологической адаптации 
выявлено снижение мощности ЭЭГ и перераспределение в спектре 
мощности волн ЭЭГ, требующее энергетической мобилизации. 
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Анализ спектра мощност11 ЭЭГ после операции в отведениях 
Т7, Т8, позволил установ11ть, что показатели спектра мощности 
больных с конструктивной адаптацией не отличались от нормы. У 
больных с явлен11ями nсихолоrической дезадаптации выявлена 
тенденция к снижени10 мощности альфа ритма (р<О, 1) и повышение 
мощнос111 медленно!! составляющей бета ритма (р~О.05). У больных с 
напряжением психологической адаптации отмечено снижение 
мощности альфа ритма и повышение мощности волн бе7а ритма, что в 
большей степени было обусловлено быстрыми волнами (~0,05). 
Указанные юменення свидетельствовали об усилении 
неспеuифической церебральной акт11ваuи11 и мoryr быть связаны с 
состоянием мобилизации и эмоциональной напряженности [ 13). 
Таблица 15 
Показатели соотношения волн ЭЭГ при вариантах психоJ10rической 
адаптации (в процентах) 
1 1 Волны ~-----~---г-р_у_п_п_ы_бо_л_ьн~1х --i 1 ~ 'ЭЭГ ~ _ ~
1 ~ j Первая Вторая 1 Третья Контроль- 1 
1 
:g I rpynпa гpynna(n=12) 1 группа(n-:9) ная 
1 
1 




~1 Дельта 19,51±6, 17 15,08±2.86• 1 17,40±4,07 17,97+3:Szl 
! ' Тета 18.21±2.79 1 Ь.58±3,07* 18,23±2,50 19,37± 1,95 . 
J ! АлыЬа 27, 13±4,69 26,55±5,74 24,98±5,15 28.43±5,69 1 
1 Бета 1 14.59± 1.88 16.08±2.36 1 15,22±1.3 1 14 59±1,72 
! Бета 2 23.32±4.64 28. 18±5.59* 26,36±6.06 22, 11 ±4,35 
! F4 1 Дельта 18.34±5.87 1641 ±3.42 ' 18 52±4,85 18 4 1±4, 11 : 
1 
1 Тета 18.63±3,78 17,21±3.07 1 17,76±2,39 18,91±1,79 j 
i АлыЬа 26,33±5.40 26.23±6,44 124,01±540 27,78±5,731 
1 
! Бета 1 15. 15±1 99 15.03±1,93 1 15.83±1,58 14,72±1,75 
1 Бета 2 23,76±6,88 27.47*±6.16 27,08±5,26 22,89±4,86 
1 1 Дельта 14,74±3,53 14,08±3,42 15,17±3.02 15,75±2,93 i 
1
. CJ 1 Тета 18,67±3,80 17, 15±3,12* 18, 14±2,25 19,6_9±1.92 1 
1 АлыЬа 3 1.68±6, 14 28,30±5.84 - 29,12±5. 12 32,43±5,56 
i ~_!_J_6,98±3 59 17,18±2,24* ll§,2 1± 1.48 15 ,41 ± 1,90 
L__lo~2 20.43±5,08 25 ,66~5,08* 1 22,49±4.~ J.8.86±3,IO 
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1 Дельта 14,02±2,89 14,81±2,31 19,64±9,46 16,11±2,91 
1 С4 Те-га 18,25±4,38 17,95±3 09 18,29±2,49 19,75±2, 11 
АлыЬа 31.50±6, 18 28,28±5,78 28,58±5.05 30,79±6,06 
! Бета 1 16,63±3,09 16,44±2,03 16,26±1,93 15,20±1,63 
Бета 2 2 1,25±6,10 23,65±5,14* 22,78±3, 11 • 19,66±3,60 
Дельта 13,65±2,84* 12.38±3 79* 14,67±4,34 16,99±3 37 1 
01 Тета 17,50±3,89 15,29±3,58* 16,71±2 85 18,48±1 89 
АлыЬа 30,57±5,52 25,56±5.27* 26.89±5.24 30.58±6 54 : 
Бета 1 17,88±3,46* 18.83±2,53* 16,9 1±1,78 15 63±2 07 1 
Бета 2 22.74±6,28 30.15±6,99* 27,10±7 56* 21,27±4,04 
Дельта 14,18±3 77 13,18±3,43* 16,00±4 66 15,87±2,68 
102 Тета 17,29±4,00 16,09±Ы§* 16.20±2.32*
 18,43±2,48 




Бета 1 17,09±2 51 1 7 ,90±2JO* 16,42±1,52 15 79±2,0~ 
Бета 2 23,14±6 89 29,27±6,80* 26,81±6,02 22,39±5 ,16 1 
тз Дельта 13.23±3 42 14,54±4,75 12.73±1~ 14,48±4:1\l
 
---~
Тета 15,23±2!95 15,37±2,77 15,58±1,7 1 16.37±2,95 1 
АлыЬа 37,82±7 07 31.93±7,70* 37,79±4,12 40,69±6,90 1 
Бета 1 16,76±3,83* 16,73±2,31 * 15,67±0,96* 14,06±1,85 
Бета 2 18,30±3,98* 23,42±6,06* 20,19±3,91* 15.81 ±2,03 j 
Т4 Дельта 12,68±3,04 14,18±3,80 13 ,66±4,67 13,53±2,45 
Тета 15,18±3,22 16,22±2,36 14,80±2,92 15,46±2,64 1 
АлыЬа 36,98±6,76 33,29*±7,83 37,81±7.79 40,50±5,84 1 
Бета 1 16,42±4 14 16.77*±2,53 15,50±1.5 1 14,15±1.82 1 
Бета 2 19,99±6 29 22.48*±4,75 20.61±3,71 17,96±3,59 1 
Примечание . • Достоверно по отношению к показат
елям в 
контрольной группе nри pS 0,05. ЛерваJ1 гpynna - больные с 
психолоrическоА дезадаrmщией, втора.я группа - больные с 
напряжением психологической адаптации, третья группа
 - больные с 
конструктивно!! психологической адаmаuией, контроль
ная группа -
здоровые люди. 
Подводя итог можно сказать, что ди
намика 
нсйрофизиолог11ческих процессов свидетельствовал
а о более 
выраженных изменениях в спектре мощнос-m ЭЭ
Г у лиц с 
осложненным течением болезни. Особенности спектра м
ощности 
ЭЭГ у ЛIЩ С ОСЛОЖНСНИЯМИ ПрОЯВЛЯЛИСЬ СОХ
раНЯЮЩИМСЯ 
дисбалансом мощности медnенной и быстрой •~астей спек
тра, что 
может свидетельствовать о более выраженном на
рушении 
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функциональной активности мозга, напряжении и истощении 
функциональных возможностей после операции . 
При изучении такого биоэлектрического феномена, как условно 
негативная волна (УНВ), 01ражающей корково-подкорковые 
взаимоотношения, у больных язвенной болезнью no опюшению к 
здоровым людям обнаружен ряд амплитудных и динамических 
отклонений, регнс11JИруемых обычно при вегетативных 11арушениях , 
которые свидетельствуют о снижении активности энергетических 
процессов в мозге " нарушении регуляторных влияний корковых 
фронтальных отделов. Полученные данные свидетельствуют о 
непосредственном участии ЦНС, включая кору больших полушарий в 
обеспечение процессов адаптации. 
До оnерашш установлена высокая корреляцио1тая зависимость 
показателей спектра мощности ЭЭГ с изменениями по основным 
шкалам MMPI психоногического профиля. Наиболее выраженная 
зависимость выявлена меж.цу ш калой 6(Ра) ригид110сти , шкалоlt 8(Sc) 
шизофрении и мощностью альфа - ритма. Диагностическим 
критерием функционального напряжения ЦНС является преобладание 
в спектре основного профиля MMPI шкал 
F ,2(D),6(Pa),8(Sc),9(Ma),O(Sc). Полученные данные свидетельствуют о 
необходимости уделять особое внимание лицам с множественными 
пиками по указанным шкалам. Нахануне выписки корреляционная 
зависимость между показателями основных шкал MMPI и 
распределением волн в спектре ЭЭГ значительно снижалась и в 
основном эта зависимость была связана со шкалами 2(D) и O(Sc). 
Полученные результаты могут указывать о напряжении процессов 
адаптации и усилении депрессивных и астевических проявлений . 
Полученные данные свидетельствуют также об истощении систем 
адаптации, что ведёт к снижению качества жизни оперированных 
больных. Полученные данные указывают на необходимость 
поддерживающей нейропротекторной терапии у лиц с напряжением 
проuессов nсихологическоА адаптации . Роль этой поддерж11вающей 
терапии возрастает в периоды напряжения. 
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ГЛАВАS 
НЕЙРОГУМОРАЛЬНАЯ РЕГУЛЯЦИЯ У БОЛЬНЫХ В 
УСЛОВИЯХ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТРЕССА. 
Многочисленными исследованиями выявлены закономерности 
гормональных взаимодействий при хирургических заболеваниях. В 
меньшей степени представлены данные об особенностях 
нейроэндокринной реакции при развитии осложнений [33,77,127,128]. 
Известно, что характер гормональной реакции обусловлен 
предшествующим состоя нием и тяжестью вмешательства. Вместе с 
тем. сведения об иt1дивидуалы1ых особенностях реакции эндокринной 
системы противоречивы [77, 145,158]. Также немtюrочисленны и 
противоречивы результаты изучения зависимости психол
огических 
особенностей и нейроэндокринной реакции в условиях стресса 
[67,72). 
Для изучения изменений неnрозндокринной системы в ответ на 
психоэмоциональный стресс и хирургическую травму анализировали 
изменения ряда так называемых стрессовых гормонов. К ним относят 
гормоны гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, а также 
трийодп1ронин, тироксин, инсулин и другие , действие которых 
направлено на nодаержание гомеостаза и обеспечение адаптации 
организма к хирургическому стрессу [26,77.127,128, 133, 148, 200,209]. 
Особенности нейрогуморальной регуляции нзу•1ены у 157 больных. 
Лапаротомия, холецистжтомия по поводу желчнокаменной болезни 
выполнена 68 пациекrам , 40 - резекция желудка по поводу язвы 
желудка 11 двенадцатиперстной кишки, 49 больным выполнена 
аnпендзктомю1 по поводу острого аппендицнта. Средннй возраст 
оперированных 51 ,2 ± 12 лет, мужчин было 66, женщин • 91. 
Содержания гормо 11 ов сывороткн крови определяли в динамике, до 
операции, 11а 1 -е и 7-е сутки nоснеоперационного nep1t0дa. 
Концентрацию кортнзола в сыворотке крови определяли 
радиоиммунным 11абором РИА-КОРТИЗОЛ-СТ, тироксина и 
трийодтиронина в сыворотке крови - наборами РИЛ-ТЗ-СТ и РИА-Т4· 
СТ, инсулина - набором РИО-ИНС-ПГ-
12\ пролактина - набором 
РИА·ПРОЛАКТИН-ПР. Наборы для определения гормонов 
произведены 11нститутом бноорганической химии А кадемии наук 
Беларуси . Получе11ные результаты сравнивали с показателями, 
полученными при обследовании контрольной группы • 20 здоровых 
людей . Для определения ко11центращ1и катехоламинов применяли 
уннф11ц11рованныft способ определения адреналина (А) и 
норадреналина (НА) в одной порции мочи по МатлиноА Э.Ш . , 
Киселевой З .М .• Софиевой И .Э .( 1%5г.) . Флуоресuенцию определяли 
на спектрофлуор11метре MPF: 2А ф11рмы HIT ACHI (Яnонин). Длина 
волны возбуждения для апреналина и норадрена;шна 41 О нанометров 
(нм). длина волны испускания для адреналина и норадреналин
а 520 
нанометров. Обследован11е выполнялось в дин
амике 
послеоперационного периода на первые , третьи 
11 пятые сутки после 
операuи11. 
При изучении уровня гормонов сыворотки крови выявлено
, что 
у больных желчнокаменной болезнью содержание кортизо
ла до 
операuии имело тенденuию к повышению, это можно объяснит
ь 
наличием патологического процесса и nсихозмоu
ионалы1ым стрессом 
(таблица 16). Уровень корrнзола до операuин у больных 
желчнокаменной болезнью. поступивших по экстренным показ
аниям 
был равен 728,0±338,7 (нмоль/л), и был достоверно выше (р$0,05), 
чем у больных, поступивших для плановой операuии 562,0±219.2 
(нмоль/литр). При обследовании на 1-е сутки после оnе
раuии 
содержание кортизола было повышено до 804,2±232,3 (нмоль/л) (р::; 
0,002). На 7 сутки после холец11стзктомин уровень кортюола 
оставался выше нормы. Уровень трийодтиронина до опе
раuии 
соответствовал показателям в контрольной группе. На 1-е сутк1
1 
содержание тр11йодтиронина имело тенденцию к снижению. 
На 7-е 
сутки содержание триАодтнронина было ниже нормы. Содержани
е 
тироксина в сыворотке крови у больных желчнокаменной болезнь
ю 
было повышено до операuии и оставалось умеренно повышенн
ым на 
1 и 7 сутки после операц11и . 
Уровень пролактина у больных желчнокаменной болезнью до
 
операции имел тенденцию к повышению. На первые сутки 
после 
операции содержание пролактина было достоверно повыше
но до 
662,0±314,3 мкед/мл. (p::;D.03 ), на 7-е сутки 11осле 011еращ1и 
концентрация пролактина в сыворотке крови была снижена д
о 
576, 1±488,0 мкед!мл . 
У больных желчнокаменной болезнью уровень инсулина был 
повышен до оперативного вмешательства до 9,06±5,17 мкед!мл (в 
контрольной группе 2,84±0,71 мкед!мл). После операции содержание 
инсулина сннжалось до 5,60±4,20 мкед/мл, однако оставалось 
повышенным по отношению к контрольной группе у 71 % больных . На 
7 сутки содержание инсулина не отл11чалось от нормы. 
Таким образом, можно говорить о том. что у боль
ных 
жел•1нокаменной болезнью уже до оперативного вмешате
льства 
отмечен дисбаланс эндокринной реакuии. В ответ на операци
онный 
стресс в сыворотке крови повышался урове
нь rормо1юв коры 
надпочечников. тироксина •1 пролактина, умеренно повышался 
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уровень инсулина и снижался уровень тр11i1одт11роннна. 
На 7-е сутки 
отмечено снижение уровня гормонов. Содержание 
кортизола и 
тироксина оставалось выше, чем в контрольной группе
. содержание 
трнйодтироннна было ниже нормы. 
Таблица 16 
Динамика содержания гормонов сыворотки крови у боль
ных 
желчнокаменной болезнью 
Гормоны Контроль Динамика содержания горм
онов в 
сыворотке кров11 
Дооnерации 1 сутки 7 сут~и 
Кортизол 549,8 :1: 137,6 624,3±280.О 804.2:1:232,J• 674,5± 189,з • 
(нмоль/л) 
(n=38) 




Тироксин 110.2:1:28,8 132,6*28.S• 134,0:t:44,8* 154,9:1:34,2• 
нмоль/л (n=37) 










Примечание. *Достоверно по отношению к контрольной 
группе 
пр11 р ~ 0,05. 
Изучение индивидуальных профилей гормональной р
еакции 
показало их неоднозначный характер. До операции уровень к
ортизола 
был повышен у 55% больных . Уровень кортизола был повышен на 
первые сутки у 89% больных и на 7-е сутки у 75% больных. Уровень 
триRодтнронина до операц.нн был повышен у 38% больных, на 1-е 
сутки повышен у 24% больных , на 7-е сутки повышен у 18% больных . 
Уровень гормонов при осложненном течении послеопер
ационного 
периода и при благоприятном течении отличался . 
t<Типичная» 
реакция , то есть повышение содержания к
ортизола с последующим 
его снижение~1 до нормы на 7 сутки после холеuис1'3ктом11и при 
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благоприятном течении послеоперационного периода отмечена в 73% 
случаев . При осложненном те•tении «типи•1ная» реакция была лишь 
у 57% больных. У больных с низким уровнем кортизола до 
операции осложнения констатированы в 2 раза чаще. У лиц с низким 
уµовнем кортизола в 1-е сутки после операции осложнения отмечены 
у 53% больных. У лиц с благоприятным течением 
послеопераuионноrо периода уровень трийодтнронина уже в первые 
сутки после операции был достоверно выше, чем при развитии 
осложнений (пневмония, нагноение раны). На 7-е сутки после 
операции уровень трийодтиронина у больных е благоприятным 
течением поелеопераuионноrо периода (1,50±0,65 нмоль/л) был выше, 
чем при развитии осложнений ( 1,23 ±0,41 нмоль/л) (р~О. 1 ). 
Высокий уровень пролактина при выписке сохранялся только при 
осложненном течении послеопераuионноrо периода. В группе 
больных с осложнениями в послеоперационном периоде отмечены 
достоверно более низкие цифры инсулина на 1 -е сутки и повышение 
уровня инсулина на 1 0-е сутки после операции . 
Таблица 17 
Корреляционная зависимость показателей теста MMPI и кортнзола 
сыворотки крови . 
Шкалы 1 Кортнзол (n=20) 
MMPI 
1 
До 1 -е сутки 5-е сутки 10-е сутки 
1 ~:терации 
'*~s) : r=0,06 r=-0,19 г-0,53* r=0,30 
D) i r=0,12 r=-0,81 * r=0,55** r=0,20 
1 3( Ну) 1 r=0,14 r=-0,37 r=0,39 г-0,49** 
l 4(Pd) : r=0,48** r=0,13 г-0,24 r=0,09 
: 5(Mf) i r=0,06 г=О,80* г-0,30 г=-0,32 
1 6(Ра) 1 r=0,30* г-0,20 г=О,43* г=-0,01 
! 7(Pt) ! г=О,24 г=-0, 1 7 r=0,74** r=0,27 
1 8(Sc) 1 r=0.34* г=О,02 r=0,64** r=0,33* 
1 9(Ма) 1 r=.0.41 ** r=0,76* r=-0,01 r=0,33* 
1 O(Si) i r=0,20 r=-0,20 r=0,63** r=-0,08 
Примечание . ** Достоверно при р ~ 0,05 . •Достоверно при р ~О, 1 
При изучении корреляционной зависимости уровня кортизола и 
показателей основных шкал профиля MMPI (таблица 17) установлено, 




более выраженный характер . Степень корреляuионной зависимости 
сн~1жалась в первые суrки после операции , то есть в период большего 
напряжения систем адаптации . При изучении корреляционной 
зависимости между показателями шкал ММР! и уровнем кортюола 
сыворотки крови у больных с благоприятным течением 
послеоперационного периода отмечена положительная зависимость 
со шкалами 4\Pd) r=0,342, 6(Ра) r= 0,256, 7(Pt) r= 0,273, 8(Sc) r= 0,252, 
и O(Si ) r= 0,351. У лиц с осложнениями между показателями шкал 
MMPI и уровнем кортюола сыворотки крови достоверной 
корреляционной зависимости выявлено не было. 
При изучении зависимости показателей основных шкал MMPI и 
уровня трийодтиронина так же , как н для кортизола установлено, что 
наиболее выраженная корреляuионная связь имела место до onepau11и 
н в пятые сутки после операции (таблица 18). До операции отмечена 
зависимость триfiо.атироню1а со шкалами 6(Ра) г=О,44 и 8(Sc) r=0,44, 
что указывало о связи уровня трийодтиронина с негативизмом и 
нерациональным решением проблем . На пятые сутки отмечена 
зависимость со шкалами 4(Pd) г=О,55 , 6(Ра) r=0,51, 8(Sc) r=0,52 и 
9( Ма) r9>,63, что указывало также на повышение стеничности и 
011ТИМИСТИЧНОСТ11. 
Табтща 18 
Корреляционная зависимость показателей теста ММР\ и 
трийодтирон ина сыворотки кров11 . 
-~~~~~~~~~~~~ 
Шкалы Три!iодтнронин (n = 16) 
ММР/ - До -Т-1.с суrк-.;- - 5-е суrки 10-е сутки 
операции 
l (Hs) r=-0, 11 r=0,78 r=-0,03 r=-0.18 
2(D) 1 r=-0,22 r=0.82 r=-0,28 r=-0,57** 1 
3(Ну) r=0.01 r=0.63 r=0,04 r=-0, l 7 
4(Pd) r=-0,05 r=0,49 r=0.55** r=0,12 
5(Mf) r=0,35* r=0.53 r=0,14 r=0.13 
6(Ра ) r=0,44** r=0.5 1 •• 1 г=О.38* . _r=0.23_ F- :(\'1!-1 r-'OJS _ r::0.66 r=0,19 i-r=-0 ·~ ~-
(Sc) 1 r=0,44** г=О.89• r=o.52•• r=0.20 ·-маt:'-г-о.з1_,_ r=0, 19 r=0.63** r=O.~]__ 
L O(Si) 1 г=О.04 .__!.':'0.09 г=-0, 18 r=-0,27 
Примечание. " Достоверно при р s: 0,05. •Достоверно при р s: 0.1 
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Для оценки степени адаптации организма в условиях стресса 
целесообразно использовать показатели активности симпатико­
адреналовой системы (САС) [ 128). Известно о существовании 
зав11симости секреторной акп1вности симпатико-адре11аловой 
системы от личностных характеристик субъекта и его актуально1'О 
психического состояния [ 12). Установлено, что увеличение ·жскреции 
адреналина и повышение его содержания в моче и крови отмечено 
при психоэмоциональных стрессах ожидания, избегания и тревоги, 
что коррелирует с частотой поражения сердечно-сосудистой системы 
и друг11ми нарушениями [74, 128). 
Корреляционный анализ психологи•tеских и физиологических 
характеристик позволяет провести анализ многоуровневого 
психофизиологического регулирования [71 ). Выявлено, что имеется 
корреляционная зависимость средней силы между показателями 
экскреции адреналина и показателямн шкал ММР! l(Hs), 7(Pt), 9(Ма). 
Между уровнем экскреции норадреналина и шкалами MMPI 
зависимость имела более выраженный характер в первые и третьи 
сутки после операции, на пятые сутки зависимость снижалась. 
Показатели экскре11ии катехоламинов анализ11рованы в трех 
группах больных, выделенных в зависимости от ч11сла шкал с пиками 
более 70Т баллов в основном профиле MMPI. В первую группу (п=7) 
вош:1и больные с пиками более чем по 5 шканам профиля MMPI, во 
вторую группу (п= 14) вошли больные с пиками по 1-5 шкалам. 
Третью группу (п= 14) составили больные с профилем MMPI ниже 70 
Т баллов. 
«Типичная)> реакция САС была у 2 из 7 больных первой 
группы, у 3 из 14 больных второй группы и у 6 из 14 больных третьей 
группы. Между количеством больных с п1пичной реакцией САС во 
второй и третьей группе различия были достоверны (pS0.05). 
Как видно ю таблиuы 19. показатели экскреции адреналина и 
норадреналина в группах с разным уровнем напряжения 
психологической адаптации отличались . В первой группе уровень 
экскреции адреналина и норадреналина накануне выписки был 
достоверно ниже нормы и ниже, чем у больных в третьей группе 
(р50,05). Это свидетельствовало о большей истощаемости и низком 
уровне резервов адаптации у лиц с психологи•1еской дезадаптацией. У 
больных аторой группы был отмечен более низкий урове11ь экскреции 
норадреналина по отношению к больным третьей группы на третьи 
сутки после операuии (pS0,05) и по отношению к контрольной группе 
накануне выписки (pS0,05). 
Осложненное течение послеоперационного периода 
сопровождалось продолжительной высокой активнос1·ью С АС, что 
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про"влялось дпительным повышением экскреuии адреналина. При 
осложненном течении послеоперационного периода у больных 
преобладали процессы психологической дезадаnтации. По данным 
экскреции адреналина и норадре11ал11на в послеоперационном периоде 
происходили неоднозначные изменения активности симпатико­
адреналовой системы. Типичный вариант реакции САС являлся 
преобладающим у лиц с конструктивной пс11холоrическоn 
адаптацией. НелинеАный характер реакции САС свидетельствовал о 
напряжении процессов адаптации. 
На основании полученных данных можно говорить, что у 
больных желчнокаменной болезнью уже до оперативного 
вмешательства существует дисбаланс эндокринной реакции . В ответ 
на операционный стресс происходит повышение уров11я гормонов 
коры и мозгового слои надпочечников. тироксина и прола~-."ТИна, 
умеренное повышение инсулина и· снижается уровень 
трийодтиронина. На 7-е сутки уровень кор-rизола сыворотки крови 
снижается , но остается выше нормы . Уровень трийодтиронина на 7е 
сутки после операции остаётся ниже нормы . 
Таблица 19 
Динамика экскреции адреналина и норадреналина после 
аnпендэктомии в группах с разным уровнем наприжения 
психологической адаптации 
-
Срок Грl!!!'ы сравнения 
Показатели обследо- Контроль Первая Вторая 1 Третья 
ван и я (n=24) (n=7) (n=l4) 
1 
(n= l4) 
/ Адреналин 49,5±12.6 1 Суn<И 95.2±46,8" 95,6±69.4• 101,4±70.7• 
(ммоль/сут-
3 сутки 64, 5±46.2 65.6±40,0 56,9±31.5 
ки) 







1 суrки 301 .5± 143,О 408,4±202.8• 61 1,8±374,2• 
(ммоль/сут-
3 сутки 452, 1±4 71 ,9* 175,1±131 ,5 1 324.9±143.7' 
ки) 
5 суткн 169,3±97.9 • 159.5±88,О• i 287.8.tЗ 15.2 
Примечание. • Достоверно по отношению к контролю при p:S 0,05. 
Изучение индивидуальных профилей 1·ормональной реакции 
показало их неоднозначный характер. Нариду с активацией 
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гипофизарно-адреналовой системы, снижением уровнА 
тр11йодтиронина при операционном стрессе существуют другие 
варианты гормональноА реакции. Эти варианты реакции 
разнообразны в своих проJ1влениях. При «типичной» гормонально!! 
реакци11 преобладало благоприJ1тное течение послеоперационного 
периода, при дисбалансе гормональной реакции частота 
послеоперационных осложJ1ений у больных возрастала. При 
осложненном течении заболевания «типичная» реакции 
нейроэндокри1~ной системы выявлена лишь у 57% больных. 
Установлена корреляционная зависимость между уровнем 
кортизола, трийодтиронина, уровнем экскреции адреналина, 
норадреналина и велич11ной основных шкал nрофил11 MMPI. У 
больных с благоприятным течен11ем послеоперационного периода 
отмечена положительная зависимость со шкалами 4(Pd) r=0,342, 6(Ра) 
r= 0,256, 7(Pt) r= 0,273, 8(Sc) r= 0,252, и O(S1) r= 0,351. У щщ с 
осложнениями между показателями шкал MMPI и уровнем кортизола 
сыворотки крови достоверной корреляционной зависимости выявлено 
не было . 
До операции и на пятые сутки после операц11и корретщионнаJ1 
зависимость между показателями шкал MMPI и уровнем гормонов 
имела выраженный хараJ<Тер. Низкая коррел11ционная зависимость 
установлена в первые сутки после операции, то есть в период 
большего напряжения систем адаптаuни и •~а десятые сутки после 
операции, что может быть объяснено напряжением процессов 
психологической адаптации. 
В группе больных с высоким профилем MMPI уровень 
экскреции адреналина и норадреналина накануне выписки был 
д~-товерно ниже нормы и ниже, чем у больных в rpyпne с 
равномерным психологическим профилем без выраженных пиков по 
основным шкалам. Это свидетельствовало о большей истощаемости и 
низкой резистентности у лиц с психолоrи•tеской дезадаптацией . При 
напряжении процессов психологической адаnтаuии на 5-е сутки 
выявлен днсбалаис с повышением уровня адренаJ1ина li снижением 
норадреналина. У больных с конструктивной психологической 
адаптациеl! типичный вариант реакции симпатико-адреналовой 
системы был преобладающим . 
Таким образом, для нейроэндокринной системы в услов11ях 
операцион1юrо стресса также установлен нелинейный характер 
реакции во взаимодействии ее с другими с11стемами адаптации . 
Сохраняющееся напряжение во взаимодействии систем адаптации, 
несмотря на клинически благоприятный характер течени11 
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послеоперационного периода, обосновывает необходимость 
проведения реабилитационных мероприитий на амбулаторном лапе. 
ГЛАВА6 
СОСТОЯНИЕ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ И 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКАЯ РЕЗИСТЕНТНОСТL 
Многочисленными исследованиими установлена важная роль 
иммунологической реактивности в обеспечении благопрю1тноrо 
исхода заболевания. В условиях экстремальных воздействий даже 
незначительные признаки дисбаланса иммунной системы ведут к 
снижению устойчивости организма (31,46,79,80]. Любая 
хирургическая операция, наркоз вызывают изменения состояния 
иммунной системы разной степени выраженности. При развитии 
хирургической инфекции опредеJJяютси изменение функциональной 
активности элементов иммунобиологической защиты и дисбаланс 
основных элементов иммунной с1tстемы [46,80]. 
Показатели иммунитета 11зучены в динамике у 28 больных. 
Изучали количество лимфоцитов, эксnрессирующих CD2 рецептор в 
том ч11сле при различных температурных режимах лля выявления 
субпопуляuий с хелnерной и супрессорно-uитотоксической 
активностью и уровень Т акти вных лимфоцитов в Е-РОК [80]. 
Определяли состояю1е метаболической активtiости 
нсйчюфилов в спонтанном (НСТсп) и стиму11ированном (НСТст) 
тесте вОС'-"Гановления ничютетразолиевого синего ( «Sigma>> ). В 
качестве стимулятора использовали культуру S. aureus, убитой 
нагреванием, в концентрацш1 1 млрд. м11кробных тел в 1 мл.[80]. 
Наличие циркулирующих иммунных комплексов антиген-антитело 
(ЦИК) в циркулирующей крови определяли на спектрофотометре по 
V. Haskova et al. ( 1978) {80). Конuентраuию иммуног.11обулинов 
основных классов lgA, lgM, lgG в сыворотке крови определяли 
методом радиальной иммунодиффузи11 в геле (РИД) по G. Manciпi et 
al.( 1965) [80]. 
По результатам анализа показателей клеточного иммунитета у 
больных яз11енной болезнью и хроническим холециститом до 
оперативного вмешательства выявлево достоверное снижение 
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количества Т-жспрессирующих (CD2) лимфоцитов в большей 
степени за с•1ет Т - лимфоцитов с хелперной апивностью (таблица 
20). Отмечена тендеиния к снижению Т - лимфоцитов с супрессорно­
цитотоксической активностью. Уровень Т - лимфоцитов актиnных в 
обеих группах был повышен . Выявлено снижен11е соотношения Т­
общих лимфоцитов к Т- активным. Достовер11ых различий по 
указанным показателям в обеих rруплах больных выявлено не было. 
Таблица 20 
Количество Т-лимфощtтов у больных хроническим холециститом 11 
язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки до операции 
r Клиничес Показатели клеточноrо иммунитета 
-кие т Т- 1 То/Та Т- 1 Т- Тх/Т 
rpynnы общие актив11ы 1 1 '""'Р i <упроооор с 
е ы ы 
'----- -·-----
Хроничес 56,75± 33,38± 1,77± 35,94.± 20,81 ± 1,92± 
·КИЙ 8,37* 7,39• 0,40* 4,3 1* 6,9 1 0,81 
холец11сr 
i ит(п= 16) 
Язвенная 55,08± 33.42± 1,68± 33,58± 120,58± 1,74± 
6011езнь 7,01 * 1,00• 0,35* 6,46* 5,00 0,61 
( п=12) 
Контроль 63,00± 26,00± 12,46± 4 1,80± 22,40± 1,89± 
-ная 2,99 3,36 0,33 4,89 2,88 0,30 
rруппа 
1 (п= IО) 1 
Примечание . •Достоверно по отношению к показателям в 
контрольной группе при р$0,05. 
При изучении показателей фагоцитоза до оr1ераuии отмечено 
повышение бактерицидной активности нейтрофилов в НСТ cn 
материале до 26,33± 10,54% (р~О.05). При выписке уровень 
бактерицидной активности нейтрофилов в НСТ ел материале 
оставался повышенным до 22,67± 12,44%. 
При оценке гуморального иммунитета у больных хроническим 
холециститом отмечено повышение IgG до 13,96±2,88г/л (р$0,05), и 
lgA до 3,77±2,06 r/л (р$0,05). Отмечена тенденция к по11ышению 
lgM до 2.0±0,98 г/л (р~О. 1 ). У больных язвенной болезнью, напротив, 
выяв.аена тенденция к снижению уровня иммуноглобулинов lg М до 
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1,ОО±О ,28г/н, что св.язано, веро.ятно, с подавлением гуморального 
иммуни-rста и обусловлено особенностями патологического процесса . 
Таким образом , до операции выявлены изменения во всех 
звеньях 11ммунитета. Степень выраженности изменений была 
неоднозначной . У29,2% больных отмечено снижение отдельных 
звеньев клеточного иммунитета, снижение гуморального иммунитета 
отмечено у 7% больных, снижение фагоцитоза было у 8%. 
Известно, что в результате стрессового воздействия отмечаются 
изменения показателей всех параметров иммунной системы . 
Длительность указанных изменений варьирует от 7 до 28 дней (46). 
При обследовании на 10-е сутки после холецистзктомии количество Т 
- активных лимфоцитов оставалось достоверно повышенным до 
37,08±8,0 1 % (р 50,05). Оставалось сн11женным и соотношение Т­
обших и Т - активных лимфоцитов до 1,72±0,38 (р50,05 ), что 
обусловлено сохраняющимся напряжен..rем в системе иммунной 
защиты. Бактерицидная активность нейтрофилов в НСТ - сп была 
снижена до 22,67±12,44% (р50,05), но, по-прежнему, была выше, чем 
в контрольной группе. Уровень иммуноглобулинов достоверно от 
нормы не отличался . У больных язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки соотноwе11ие Т - общих и Т - активных 
лимфоцитов оставалось сниженным. 
Таблиuа 21 
Показатели клеточного иммунитета у больных желчнокаменной 
болезнью до и после операции при благополучном и осложн~нном 
течении послеоперационного периода. 
Показатели Доопераuии 1 0-е сутки после операщ111 
клеточного Без Осложнения Без Осложнения 
иммунитета осложнений (п=4) осложнен11й (п=4) 
(п= ll) (п=\ \) 
Тобщие 57,61±7,3 1• 46,50±4,93 4 59.60± 10,64 60,86±7,58 
Т- активные 33,33±7, 11 * 28,75±9 22 37 53±8,20• 33,29±5,22• 
То/Та 1,76±0,36* l ,95±1,Q6 1,67±0.43• 1,95±0,46• 
Т- хелперы 36,72±4.34* 27,50±6,45"' _1§,20±8,61_ _39,29±!..2~-
1 ·--
Т- 20.33±6,59 1 
19,00±4,76 22,00±5,44 2 1,57±4,54 
суп рессоры 1 
Тх/Тс 2,16±0,77 1,95±0,78 1,82±0,72 1.81±0,84 
Примечание. *Достоверно по от11ошению к показателям в 
контрольной группе при p.S0,05 
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При анализе нммунограммы больных с гнойно-
воспалительными осложнениями со стороны операционной раны 
(таблиuа 21) как до операuии, таl\ и на 10-е сутки после операuии 
выявлено достоверное снижение активности клеточного иммунитета, 
и llO отношению к контрольной группе и к показателям у лиц с 
благоприятным течен11ем послеопсрацнонного периода. 
Оuенка 11ндивидуаль11ых профилей иммунограммы при гнойно -
воспалителыrых осложнениях позволила выявить сниже
ние 
клеточного иммунитета у 32% больных . уровень иммуноглобулинов 
был снижен у 22% больных, показатели фагоцитоза бьUJн снижены у 
46% больных . 
Иммунная система функционирует в тесной взаимосвязи с 
другими системами организма. Известно, что длительное повышение 
уровня стресс-гормонов , длительные психоэмоциональные нагр
узки 
обусловливает снижен11е показателей гуморального и клеточного 
иммунитета (34). Результаты анализа корреляционной зависимости 
показателей теста MMPI и показателей клеточного иммунитета после 
операции представлены в таблице 22. Из таблицы видно. что в 
наибольшей степени выражена связь между уровнем -q>евоги и 
показателями клеточного иммунитета. 
Выявлена высокая корреляционная зависимость между 
показателями клеточного иммунитета и шкалой L, что , как показано 
выше, также 01ражают степень напряжения психологической 
адаптации. При обследовании на 1 0-е сутки после операции выявлены 
высокая положитель11ая корреляционная зависимость м
ежду 
содержанием Т лимфоц1пов с супрессорно-цитотоксическоА 
активностью и шкалой интроверсии (Si) (r=+0,73) (р$0,05), а также 
между кол11чеством uиркулирующих иммунных комплексов и 
показателями шкалы 6(Ра) (г=+О,87) (pg},05). Выявлена отрицательна.я 
корреляu1t01iная зависимость между уровнем Т-активных лейкоцитов, 
показателями по шкЗJ\е (L) (r=-0,82) ( р.$0,05), а также отрицательная 
корреляционная зависимость между уровнем Т - лимфоцитов с 
хелперной активностью и показателями шкалы 7(Pt) тревоги. 
Выполнен сравнительный анализ 11оказателей иммунитета у 
больных с различными характеристиками психологического 
состояния. По показателям теста ММРI больные разделены на 2 
группы. Первую группу состави11 и лиuа с пиками по шкалам MMPI 
превышающим 70 Т баллов. Во вторую группу вошли пациенты с 
равномерным профилем MMPI не более 65Т баллов. У лиц с 
равномерным профилем ММР/ до операции отмечено достоверное по 




бактериuидноii активности нейтрофилов в НСТсм материале .ао 
63,3±7,76% (р50,05) . При оценке показателей иммунитета у больных 
с выраженной депрессией и тревогой. как видно из таблицы 23, до 
операции было отмечено достовер11Ое снижение Т общих лимфоцитов 
и Т лимфоцитов с хелперной активностью . 
Таблица 22 
Корреляш1оннм зависимость показателей теста MMPI и показателей 
клеточного иммунитета после операции (n= l 1) 
TL_ I TLA 1 ' Тl Гf А 1 T_L_H_l T_L_S_ I тн 1_rгs1 - -
L -0,09 -0,82*. 0,73" 0,17 0,32•• ·0,05 
F -0,15 0,03 i -0,03 1 -0.34 
-0,01 -0,22 
к -0,39 -0,50 0,23 ·0,28 0,27 -0,41 
- - -
1 (Hs) ·О . 33 -0,40 0,19 -0,30 0,17 -0,37 
2(D) -0.11 -0,44 
1 0.44 -0,14 0,24 -0,24 
3(Ну) -0,50 -0,38 0,09 
1 
-0,53* 0,18 -0,55* 
·- - -- ~·-
4(Pd) -0,47 -0, 13 -0,21 
1 
-0,42 -0,13 -0,30 
5(Mf) -0,68" 0,19 1 
i 
·0,69** i -0,56 -0,57• -0,24 
1 6 ( Ра) -0,1 7 -0,37 0,33 1 
-0,26 0,21 -0,28 
7(Pt) -0,5 1* -0,15 -0, 11 -0.75" 0.23 -0.11 •• 




8(Sc) -0.26 -0,1 0 0,06 
: 
-0,66* 0,48 -0,74** 
9(Ма) 0,14 0,10 -0,01 0,17 -0,17 0,28 
O(Si) 0.41 -0, 15 0,57* 1 -0,02 0,73** -0,28 
- 1 
Пр~1мечание. •• Достоверно при р ~ 0,05 . • Достоверно при р ~ О , 1 
Таким образом , до операции у больных язвенной болезнью и 
жел11нокаменной болезнью выявлены из~1енения клеточного 
иммунитета , гуморального иммунитета и снижение фагоцитоза. 
Выраженность указанных изменений была неоднозначной. У29,2% 
больных отме•1ено снижение отдельных nоказателсrt клеточного 
иммунитета. •1то nроявшшось снижением функциональной активности 
Т клеточного звена иммунитета 11л11 д1tсбалансом субnопуляций Т 
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лимфоцитов . Отмечено снижение гуморального иммунитета 
н 
снижение фагоцитоза. Полученные данные подтвер
ждают 
неоднозна•1ный характер иммунных сдвигов с явлениями щ1сбалавс
а 
иммунного состояния и нммунодеф1щита уже до операции . 
На 1 0- е сутки после операции по результатам анализа
 
индивидуальных иммунограмм с•1ижение клет
очного иммунитета 
выявлено у 32% больных, уровень иммуноглобулинов был сн~tжен у 
22% больных. Показатели фагоцитоза были снижены у 46% больных. 
У больных с гнойно-воспалительными осложнениями со стороны
 
операционной раны выявлено достоверное сю1жение актнв
ност11 
показателей клето•1ного иммунитета, по отноtuению 
к тем же 




Показатели клеточного иммунитета до оnераци11 у больных с 
высоким уровнем тревоги , депресс11и и ипох
ондрии . 
1 Показатели Клинические группы 
1 клеточного Контрольная Ипохондрия / Депрессия J Тревога(n=7) 
, иммунитета (n=9) I (n= l l) группа 1 
1 (n= l l ) 1 
Т общие 1 1 63,0±2,9 59,2±9,7 57,1±1,3 • 58,0± 5,О• 
1 Т- активные 26,0±3,4 36,6±7,4* 34,3±6,5• 32±6,з• 
1 То/Та 2.46±0,30 1.67±0,3 7• 1,72±0,38'" 1,88±0,40* 
1 Т- хелперы 41 .8±4,9 36.2±7,2 33,8±6,1 * 35,&±5,4* 
Т· 22.4±2.9 23.0±7.4 22.4±5.6 1 22.2±5.5 
i суnрессоры 1 1.62±0.6ОЬ.72±0.6d 1 i Тх/Тс 1,90±0.30 1.73±0.73 
Примечание. •Достоверно rю отношению к показателям в 
контрольной группе при pS0,05 
Получевные данные объективно указывают на зависимость
 
между психологическим состоянием больного и ег
о 
иммунологическими показателями . У лиц с равномерным про
филем 
MMPI отмечено достоверное по отношению к больным с высоким 
профилем MMPI повышение бактериuнлной активности неnтрофилов. 
У больных с выраженной депрессией и тревогой отмечен
о 
достоверное сниже1iие Т-обwих лимфоцитов и Т лимфошпов 
с 
хелперной активностью . Дестабилизированное состояни
е 
психологической адаптаuии сочеталось с напряжением 
в системе 
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иммунитета, что является прогностически неблагоnриятмым. 
Результаты исследований подтверждают возможность определения 
больных с напр11жением психологическоА апаптаuии и дезадаптации в 
группу риска по развитию осложнений послеоперационного периода. 
ГЛАВА 7 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. 
Больные с разной степенью психологической адаптации 
отличались особенностями клинического течения заболевания. При 
психологическоА дезадапrации установлено нарушение деятельности 
сердечно-сосудистой системы . Уровень артериального давления (АД) 
и часто1)' серде•1ных сокращений (ЧСС) наряду с показателями 
вариабельности сердечного ритма можно рассматривать как 
вегетативные корреляты стресса [ 13]. Уровень артериального 
давления коррелирует с эмоциональным напряжечисм , тревогой, 
индивидуальным типом реакции на фрустрирующую СИ1)'ац11ю (3). 
Предоперационная подготовка и оперативное вмешательство 
выполняются в условиях высокого напряжения реrуляторных систем. 
Для профилактики rипоксических и ишемических повреждений 
необходимо уточнение патогенетических механизмов формирования 
гемодинамических нарушений . 
У 71 больного, оперирова~-щого по поводу желчнокаменной 
болезни, в динамике изучены показатели ЧСС, систолического АД, 
диастолического АД. Средний возраст больных был равен 43,4± 11,S 
лет. Операция была выполнена традиционным открытым способом . 
Показатели гемодинамики до операции и в первые сутки после 
операции у больных с разными типами психолоr11ческоl! адаптации 
представлены в таблице 24. До операции частота сердечных 
сокращений у больных с психологической дезадаптацией была 
достоверно выше, чем при напряжении психологической адаптации и 
при конструктивной адаптации . При анализе индивидуальных 
показателей установлено, что у больных с психологической 
дезадаптацией •1 астота сердечных сокращений более 80 ударов в 
минуrу до операции была у 9 больных (35%), а в группе с 
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конструктивной адаптацией - тахикардия была у 16% больных. 
Вместе с тем у 18% больных второй груrшы, напротив, наблюдалась 
брад11кар.з11я . 
Повышение систолического АД более 140 мм .рт.ст. отме•1ено у 
35% больных первой группы. В третьей группе мы не наблюдали 
повышения АД более 140 мм.рт.ст. Уровень диастолического 
артериального давления у больных с психологической дезадапт
аuией 
был достоверно выше, ч ем у лиц с конструктивной адаптаu
иеА и 
напряжением психологической адаптац11и . 
Таблица 24 
Показатели пульса н артер11ального давления у бо
льных 
желчнокаменной болезнью в клинико-психологических группах
 
f Показатели Сроки Кли11ико-психологические группы 
обследова11ия 1 -я группа J 2-я группа 3-я I гемодинамики группа 
(п=26) (п=ЗО) (n= l5) 
1 
: чес День 76.4±8,1 80,7±7 5 78,4±6,8 
1 АД сист. поступления 137,0±18,5 128,&±15,I 130,6±8,1 
' АДдиаст. 87.6±14,7 • 77,5±5,8* 75,6±9,6• 
~ чес 1 -е сутки 88,6±10,8 86,6±9.2 85,4±10 о 
' АД сист. 128.3±12,9 121.4±13,6 116,5±5 з• 
1 АДдиаст. 77,3±8,0 78.2±8 7 75,0±10,8 
Примечание.• Достоверно no отношению к показателям в 
первой группе при pS 0,05. Первая группа больные с 
психологической дезадаптацией , вторая группа - больные с 
напряжением пс11хологической адаrrtации, третья группа - больные с 
конструп11вной психологической адаптацией , контрольная гру
ппа -
здоровые люди . 
На11более эффективными результаты предопераuионной 
подготовки были в группе с конструктивной психологическо
й 
адаптацией . Несмотря на интенсивную подготовку к операции 
у З 1% 
больных в группе с психологической дезадаптаuией нак
ануне 
операции систолическое Ад оставалось повышенным более ч
ем до 
140 мм.рт.ст. 
Пр1t обследовании в первые сутки после операuн11 у больных с 
напряжением психологической адаптации и при дс
задаптаuии 
наблюдалась тенденция к снижению систолического АД п
о 
отношению к исходным данным . У больных с конструкт
ивной 
психологической адалтациеli отмечено достоверное 
снижение 
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систолического Ад по отношению к исходным данным (р$0,05) и по 
отношению к показателям с11столического давленю1 у больных с 
психологической дезадаnтаuиеА (р~О,05) . 
Таким образом, сравнительный межгрупповой анализ 
исходных гемодинамических показателей в группах свидетельствова
л , 
что у паuиентов с явлениями психологической дезадаптаuии при 
поступленни имеется достоверное по отношению к больным с 
конструктивной адаnтаuией напряжение проuессов реrуляu
ии 
гемодинамических показателей . Это проявлялось повышением 
систолн•1ескоrо и диастолического артериального
 давления . 
Показателн частоты сердечных сокращений имели 
разнонаправленный характер, что проявлялось как тахикардией, так
 и 
брадикардией. При подготовке к операции и в первые сутки после 
оперативного вмешательства у лиu с конструктивн
ой 
психологической адаптаuией юменения гемодинамики носили более 
благоприятный характер. 
Биохи111и •1еские показатели сыворотки крови О'IJ)ажают 
состояние метаболических процессов организма (72). Изучение их в 
динамике позволяет оценить степень адаптации 
в новых условиях 
функционирования . Биохимические показатели изучены в динамике у 
93 больных . По поводу желчнокаменной болезни оперировано 67 
больных . По поводу J1 з венной болезни двенадuатиперстной кишки 
оперировано 26 больных. Анализ б11охими•1еских показателей 
выполнен в выделенных клиннко-психолоrнческнх группах. Изучали 
содержание в сыворотке кровн мочевины, общего белка. глюкозы , 
электролитов калия н на'IJ)НЯ . Исследования выпо11нены до операции. 
в первые сутки после операuии и на 5-7 сутки после оперативного 
вмешательства. 
До операции биохимические показатели у больных с разной 
степенью психологической адаптаuии находились в пределах 
физиологической нормы и достоверно между собой не отличались. 
Так, в группе больных с психологической дезадаптаuией уровень 
мочев11ны в сыворотке крови был равен 5,93± 1,69 ммоль/литр , 
уровень глюкозы был равен 5,23± 1,22 ммоль/ли'IJ), общий белок 
составлмл 71,24±7,28 r/ли'IJ) . Содержание калия в сыворотке крови 
было равно 4,53±0,38 ммольlл, а содержание натрия было равно 
152,85±7,97 ммоль/л . 
В первые сутки после операции. как видно 11 з таблицы 25, 
между показателями в группах больных с разной степенью 
психологической адаптации имелись отличительные особенности. У 
лиu с напр.11жением психологи•1еской ада11таuии уровень глюкозы 






деза.ааптаuией (p:S0.05) и меньше, чем у больных с конструктивной 
адаптацией (p:S0,05). Общ11й белок сыворотки крови у лиu с 
конструктивной адаnтаuией был выше, чем у больных с напряжением 
психологической адаптации (pg),05 ). Достоверное снижение 
содержания общего белка сыворотки кров1t в динамике отмечено 
только у больных с напряжением психологической адаптаuи11 
(р50,05). 
Таблица 25 
Биохимические показатели и электролиты сь~воротки крови в первые 
сутки после операции 
1 
· - --
Группы Биохимические показатели и электролиты 
сравнения сыворотки крови 
1 Мочевина Глюкоза Общий Калий Натрий 
1 (ммоль/л) (ммоль/л) белок (ммоль/л) (ммоль/ 
(г/л) л) 
j ncиxoлol'ltчec/\1111 j 5,31 ±1 ,62 6,01± 63,78 4,28 138, 19 
дезадаnтаuия 1,45• ± 18,46 ±0,5 ±4,26 
(n= 18) 
Напряжен11е 5.99± 1,91 7.26± 1,43 64,61 4,65 140,58 
адаптации (п=23) ±5.41 ±0.68 ±4.87 
1 Конструктивная / 4,79±2,04 5,56± 70,5 4.66 138,91 
: адаптания (п= 15) ' 1.22• ±8.86* ±0,67 ±4,13 
Примечание: • Достоверно при pS 0,05 по отношение к показателям у 
больных с напряжением nсихологи•rеской адаптации . 
На 7-е сутки после операции при благоприятном течении 
послеоперационного периода уровень мочевины сыворотКJ1 крови в 
группах обследованных больных был равен 6,86±3,11 ммоль/литр, 
содержа11 ие глюкозы сыворотки крови было равно 5,2±1,11 
ммопь/литр, содержание общего белка в крови повышалось до 
72,07±7,71 г/литр. 
Полученные результаты позволили сделать заключение, что 
течение метаболических процессов у лиц с напряжением 
пс11хологнческой адаптации в резупьтате операционного стресса, 
сопровождается более выраженными изменениями по отношению к 
больным с конструктивной адаптащiей и психологической 
дезадаптаuией. Можно говор11ть, что течение заболевания в группе с 
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напряжением психологической адаптации протекает с напряжением 
метаболических процессов. 
У 77 больных , оперированных на органах брюшной полости по 
поводу хронического холецистита и язвенной болезни, анализированы 
показатели коагулограммы и особенности психологического 
состояния по данным теста MMPI. 
До операции выявлена отрицательная корреляционная 
зависимость между показателями проЧ>омбинового индекса и 
показателями по шкале депрессии 2(0) (r=-0,49) (р~О,05), шкале 
тревоги 7 (Pt) (r=-0,64) (р~,05), шкале шнзофрении 8(Sc) (r= -{),45) 
(р:50,05) и шкале социальной юrrроверсии O(Si) (r= -0,53) (р~,05). В 
первые сутки после операции выявлена отр
ицательная 
корреляционная зависимость между показателями шкалы тревог
и до 
операции уровнем фибрина (r= -{),69) ( р~.05) и фибриногена (r=-
0,7) (pg),05), отрицательная зависимость между шкалой параноnи 6 
(Ра) и уровнем гематокрита (r= -0,88) (р:50,05) . На 10-е сутки 
выявлена положительная зависимость между уров
нем 
акn1вированного каолинового времени показатСЛJ1ми оценочной 
шкалы F (r=+0,93) (р.:50,05) и шкалы депрессии 2(0) (r=+0,9) (р50,05). 
Положительная зависимость выявлена между показателями шкалы 
социальной интроверсии O(Si) и уровнем фибриногена (r= - 0,81 ) 
(р50,05). В эти же сроки выявлена положительная завис11мость между 
показателями rематокрита и показателями шкалы тревоги 7(Pt) 
(r=+o,66) ( р50,05). 
При анализе показателей коагулограммы до олераuии 
установлено, что у лиц с конструктивной психологической 
адаптацией по отношению к боJtьным с напряжением адаптации и при 
дезадаптации гиперкоагуляцня выражена в меньшей степени . П ри 
выписке из стаuионара достоверных различий показателей 
коагулограммы в группах больных с разной степенью 
психологической адаптации выявлено не было. При анализе 
индивидуальных показателей, у лиц с конструКiивной 
психологической адаптацией в динамике отмечена умереннЭJ1 
гиперкоагуляция с тенденцией к нормализации на IO-e сутки . При 
напряжении психологической адаптаци11 изменения носили более 
сложный и неоднозначный характер. 
Важную роль в ответной реакции организма на предЪямяемые 
воздействия играет вегетативная регуляция . В связи с этим 
представляется важным изучение количественных показателей 
вегетативной реакции в динамике. [5]. 
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Анализ показателей сердечного ритма выполнен в динамике, до 
операции и на 10-11 сутки после оперативного вмешательства. 
Исследование проводили посредством записи 300 последовательных 
кардиоинтервалов с последующим цифровым преобразованием 
данных и компьютерной обработкой полученных результатов при 
помощи специальных программ . Вторую серию исследования 
выполняли при положении больного сидя. Анализировали 
гистограмму распределения кардиоинтервалов и динами.ку спек-ера 
мощности сердечного ритма. 
При интерпретации показателей спектра мощности сердечного 
ритма средняя мощность высокочастотных колебаний (РЗ) 
рассматривалась, как показатель, отражающий активность 
автономных парасимпатических механизмов. Значения мощности 
среднечастотноrо диапазона (Р2) использовали как показатель 
симпатических влияний, активность медленной составляющей ритма 
(PI) отражала активность надсегментарных образований, в первую 
очередь дизнuефального и коркового уровней с включением 
механизмов зрготропной направленности [10]. 
Анализ гистограмм распределения кардиоинтервалов до 
операции позволил установить дисбаланс симпатических и 
парасимпатических механизмов регуляции у 3 1 % больных, что 
проявлялось нарушением характерной для широкого диапазона 
физиологических состояний обратной зависимости частоты 
сердечных сокращений и дисперсии кардиоинтервалов [5]. 
Известно о параллелизме устойчивости змоциональной и 
вегетативной сфер [71]. У 25 больных язвенной болезнью в группах с 
разной степенью психологической адаптации в динамике выполнен 
сравнительный анализ показателей вариабельности сердечного ритма. 
(рисунок 10). Первую группу (п=9) составляли лица с 
психологической дезадаптаuией, напряжение процессов 
психологической адаmации было у 9 больных . Конструктивная 
адаптация была у 7 больных. В группах с психологической 
дезадалтацией и напряжением адаптации мощность спектра была 
ниже, чем в контрольной группе (pS0,05). Изучение динамики спек-ера 
мощности сердечного ритма при психологической дезадаптации 
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Рис. 1 О. Структура cneJCТpa мощности сердечного ритма при 
раз.личных вариантах психологической адаптации 
Р 1, Р2, РЗ- частотные диапазоны спеJСТра мощности сердечного 
ритма в положении лежа и во время и после ортостатической 
нагрузки. 1,2,3- группы сравнения (психологическая дезадаптаuия, 
напряжение психологической адаптации , конструктивная 
психологическая адаптаuия). 
После ортостатической нагрузки отмечено перераспределение 
регуляторных процессов с активацией симпатической •1асти спеJСТра. 
Это св 1щетельствовало о л ннейноli зависимости процессов адаптации 
у данной группы больных и снижении у них энергетических 
возможностей. У больных с напряжением психолоrnческой адаптации 
в покое выявлен дисбаланс регут~торных процессов с некоторым 
преобладанием центральных механизмов регуляции. После 
ортостатической нагрузки мощность cneJCТpa сердечного ритма 
возрастала, однако дисбаланс регумторных. процессов с некоторым 
преобладанием центральных механ}!змов регуляции сохранялся. 
Централизации управления сердечным ритмом , отражает более 
выраженное напр11женне регуляторных процессов с включением 
д11Энцефального и коркового уровней (5,32]. Таким образом, 
ПОJiученные данные подтверждали высокую степень напряжения 
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регуляторных процессов у больных с напряжением психологической 
адаптации. 
При конструктивной психологической адаптации выявлено 
снижение мощности высокочастотных колебаний спектра РЗ 
сердечного р1пма в покое по отношению к контрольной группе 
(pg),05). По другим диапазонам спектра достоверных различий 
выявлено не было . После ортостатнческой 1iаrрузки вы.явлено 
достоверное повышение мощности среднечастоmого диапазона 
спектра (Р2), отражающего симпап~ческие вли.11нИJ1 {р$0,05). У 
больных с конструктивной психологической aдaJTTawseй преобладали 
парасимпатические механизмы регуляции. 
Обращает на себя внимание отсутствие изменений частоты 
сердечных сокрашений (ЧСС) после ортостатнческой нагрузки у 
больных с состоянием психологической дезадалтацни, что 
свидетельствовало о высокой степени напряжения адаптивных 
процессов и снижении компенсаторных возможностей у болы1ых этой 
группы. 
Высокий индекс напряжения и низкий вариационный размах 
отражают соотношение симпатических и парасимпатических ВЛИJIНИЙ 
в регуляции сердечного ритма и указывают на выраженное 
преобладание симпатических влияний при напряжении 
адаптационных процессов [ 12). Незначительные изменения указанных 
показателей после ортостатической нагрузки указывали на низкие 
функциональные возможности и истощение энергетических 
процессов. Наименьшее повышение индекса напряжения, 
составлявшее только 57% от показателей у больных в группе с 
кон<.tруктивной психологической · адалтацией быно отмечено у 
больных с напряжением психологической адаптации. Изменение 
индекса напряжения после ортостатической нагрузки у лиц с 
конструктивной адаптациеА не отличалось от показателей в 
контрольной группе. 
Одной из актуальных проблем хирургии остаётся профилактика и 
лечение послеопераwюнных осложнений. Наиболее многочисленную 
группу осложнений от 1 1,5% до 27 ,8% составляют гнойно­
воспалительные процессы [1 ,76). Гнойно-септические осложнения у 
больных, оперированных по поводу острого и хронического 
кал~.кул€!зного холецистита, диагностируются в послеоперационном 
периоде у 6,7%-19,4% больных (81}. В неотложной хирургии 
инфекционный характер имеют 67% всех осложнений, при этом 
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нагноение послеоперационной раны имеет место у 32,5% больных, 
лего•~но-плевральные осложнения составляют 27,2%. (115]. 
На развитие инфекционно-воспалительного процесса после 
хирургического вмешательства оказывают влияние исходное состояние 
пациента. факторы окружающей среды, особенности 
предоперационной подготовки, операции и послеоперационного 
периода (111]. Одной из причин высокой частоты послеоперационных 
инфекционных осложнений у хирургических больных является 
индуцированная оперативным вмешательством иммуносупрессия . 
Последняя повышае-r вероятность развития rиойно-воспалительных 
осложнений на ЗОо/о-60% (112]. Кроме того, известно что, 
устойчивость госпитальных штаммов инфекнии к наиболее 
применяемым антибиотикам может достигать 70-90% (19). На 
основании приведенных данных становится понятной отсутствие 
эффепа от монотерапии в решении проблемы коррекции rнойно­
воспалительных осложнений . 
В струк1)'ре осложнений больных, оперированных по 
экстренt1ым показаниям, 16,6% составляют нарушения со стороны 
сердечно-сосудистой системы . Тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА) - одно из наиболее грозных осложнений в хирургии. Она 
является причиной смерти у 2% - 15% больных (106, 115]. В струК1)'ре 
осложнений больных. оперированных по экстренным показаниям. 
ТЭЛА составляет 7,8% [115]. 
Значимыми факторами для развития легочных 
послеоперационных осложнений у хирургических больных считают 
табакокурение, травматичность операционного вмешательства, 
наличие у пациентов хронических неспецифических заболеваний 
л~rких и ожирение. Количество легочных осложнений при 
лапаротомии достигает 21 % [ 11 5]. 
К числу ранних послеоперационных осложнений относят 
внутреннее кровотечение и кишечную непроходимость (62,108). 
0с1])ые язвы желудочно-кишечного тракта составпяют 4,1% от всех 
осложнений. Остаются нерешенными многие вопросы комплексного 
лечения острой кишечной непроходимости. Послеоперационная 
летальность при данном заболевании достигает 40% (62). 
Одним из наиболее грозных пос11еоперащ1онных осложнений 
остаmя перитонит. Неспецифи•1еские обшебиологическне реакции 
при перитоните обнаруживают себя признаками системной и органной 
недостаточности. У больных при перитоните с полиорганной 
недостаточностью нарушения со стороны лёrких, сердечно-сосудистой 
системы. печени, ЦНС были в 56,1%-65,3% случаев, а нарушения 
свертывающей системы, метаболические нарушения были у всех 
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больных. Осложнен11я. возникающие у лиц. страдающих тяжёлым11 
хроническими заболеваниями можно объяс1щть сниже11ием рези­
стентности организма. Вместе с тем . ряд осложнений возникает вне­
запно. на фоне клинически видимого благополучия, что требует по­
иска новых ранних диагностических критериев 11 дальне11шего изуче­
ния механизмов развнтия адаптаuионных проuессов [52,83]. 
Особенности к.ли1тческого течення поснеоперационноrо периода 
аналюированы у 458 больных. Число осложнений - вели•1ина, анали­
зировать которую достаточно сложно в связ11 с разным подходом ис­
следователей к данному вопросу. Осложне1шя встречаются чаще, чем 
диагностируются. В статистику лишь иногда 11 спадают отчеты о наи­
более значимых осложнениях (76]. Далеко не кажпого больного в от­
сутствии ярких клинических проявлений обслепуют с uелью выявле­
ния бронхолегочных и других осложнений . Многие из осложнений 
протекают незаметно. Клинически :это проявляется длительной суб­
фебрftльtюй температурой, гиподинамией, упорным болевым син­
дромом , тошнотой и рвотой, •tто нехарактерно для нормапьного те­
чения послеопераuионного периода. В результате осложнений увели­
чивается продолжительность лечения, снижается качество жизни 
больных (76). После операции у ряда больных отмечено тяжёлое те­
чение послеоперационного перио.йа с нарушениями в нескольких сис­
темах жизнеобеспечения и увеличением продолжительности лечения . 
Кл11нически особенности течения послеоперашюнноrо периода 
среди болt..ных желчнокаменной болезнью были анализированы у 160 
человек. Осложнен11я выявлены у 45 (28, 1 %) больных. В структуре 
осложнений преобладали rнойно-воспалитслы1ые процессы со сторо­
ны раны 37,8%, а также инфекционные осложнения со стороны дру­
гих органов, что включало пневмонию, бронхит, uистит - 22.2 %. Ос­
ложнения со стороны серпечно сосудистой системы составляли 
21, 1%. Другие осложнения были у 18,9% больных . 
Клинически особенности те•tения послеоперационного периода 
среди л1щ. страдающих язвенной болезнью желудка 11 двенадuати­
перстной кишки анализированы у 66 человек . Осложнения после опе­
рации выявлены у 14 больных (21,2%). У 7 из н11х (50%) выявлены 
инфекuиою1ые осложнения со стороны раны. 
Выполнен анал11з течения послеоперационного пер11ода у боль­
ных с разной степенью психологической адапта11ю1. У болын,1х с кон­
структивной психологической адаптацией те•tение послеоперационно­
го периода было благоприятным. Лишь в од11ом c.riyчae диаrност11ро­
вано обострение хронического панкреатита. Таким образом. число ос­
ложнени!! в группе больных с конструl\111вной адаптацией было равно 
5%. Число послеопераuионных осложнений в группе больных с пси-
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хологнческой дезадаптаuией было равно 30.4%, что выше. чем в груп­
пе с конструктивной апаптаuией (р50,05). Число послеопераuионных 
осложнений у больных с напряжением психологи•1еской адаптации 
было равно 28,6%, что выше. чем в группе с конструктивной адапта­
uией ( р50.1 ). 
1 группа (30,4%) 
О нагноение раны (n=7) 
8 инфекционно-восnалительные (n=З) 
О обострение соnутствующих(n=2) 
О сердечно-сосудистые (n= 1) 
8 ранние абдоминальные (n=1 ) 
51% 
Рис. \ \.Частота nослеоперациоюtых осложнений и их структура в 
группе больных с психологической дезадаптаu11ей. 
В группе больных с психологической дезадаптаuией (р11су­
нок 11 ), в структуре осложнений преобладали инфекционные про­
uессы. Они отмечены у 10 больных (71,4%). У 7 больных были гной­
но-воспалительные осложнения со стороны раны, у 3 больных 
были инфекuионно-восnалительные осложнения со стороны других 
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органов - пневмония (2) и uистит ( 1 ). У 2 больны
х выявлено 
обострение имевшихся ранее соnуrст
вующнх заболеваний . 
Преобладание инфекционных осложнений вы
дел"ло данную группу 
от второй группы (p:S 0,05) и от третьей группы (pS 0,05).
 
В структуре осложнений в группе больны
х с иапряжеttием 
процессов психологической адаптации о
тмечена достоверно более 
вые.окая частота ранних осложнений со ст
ороны брюшной полости, а 
именно перитонита н кров
отечения из острых стресс
овых язв 
(рисунок 12). При напряжении психологическоА адап
тации было 
также больше осложнениА со стороны сердеч
но сосудистой системы. 
Эти осложнения отмечены у 5 больных . У 4 больных б
ыли гнойно­
восnалительные осложнения со стороны р
аны , у 2 было обострение 
сопутствующих заболеваний. 
2 группа (28,68/о) 
Онаrноение раны (n=4) 
Осердечно-сосудистые (n=S) 
&обострение соnутствующюс(rт=2) 
о ранние абдоминальные (n=З) 
Рис. 12 Частота послеоперационных осложнен
ий и их структура 
у больных второй группы 
Преобладание rноАно-воспалительных осл
ожнений у больных с 
явлениями психологической дезадаптации
 и наличие их у больных с 
напряжением процессов психологи•1еск
ой адаптации свидетельствует 
о смещении вектора регуляторных процес
сов в этих группах больных 
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в сторону иммунной системы и 
повышении роли иммуtшых 
нарушений в развитии осложне
ний . Транзиторные 
11ммунодефиuитные нарушения в этих гру
п11ах больных могут 
при вести к патологическому 11ммуно
дефнuитному состоянию. 
Полученные данные указывают 
на необходимосrь 
иммунодиагностики и нммуномодулнрую
щей терапии у больных с 
нарушениями психологической адапта
ции и в первую очередь в 
группе больных с психологической дезада
птаuией" 
В группе больных с дезадаптаuией чис
ло случаев тяжелого 
течения послеоперационного пе
риода с нарушениями в несколь
ких 
системах жизнеобеспечения и пребыванием в 
отделении интенсивной 
терапии более 4 дней составило 42%, при 
напряжении 
лсихолоп1ческой адаптации тяж~11ое течен11е 
было у 36,7% больных. 
При конструктивной психологической адапт
ации тяжёлое течение 
послеопераuионного периода выявлено 
у 6,7 % больных. 
Восстановление перистальтики в группе бол
ьных с конструктивной 
психологической адаптацией пронсход11ло
 в среднем через 1,3 суток, 
что было достоверно ниже , •1ем у 
больных с напряжением 
психологической адаптации (2 суток) (р.$0,05). 
Продолжительность предоперационной подгот
овки у больных с 
конструктивной психолоrи•1еской адаптац
ией была наиболее 
короткой . Она бьща равна 6,8±2,6 суток и имела т
енденцию к 
снижению по отношению к продолж~tте
льносnt nредоперац1юнной 
подготовки в группе больных с пс11хо
лоrической дезадаптациеii 
9. 1±6,8 суток (р=О,06). Продолжительность послеоп
ерационного 
периода 12,2±2,6 суток была наиболее короткой также
 в rруп11е с 
конструктивной психологической адапт
ацией. 
Таким образом, особенности клин
ического течения 
подтверждают, что состояние психо
логической адаптации, как 
проявление системной реакции органи
зма и степень выраженности 
астенических нарушений , могут
 служить критерием по 
распределению больных в кл11иико-психоло
гические группы . Больные 
с явлениями дезадаптаuин и напря
жением психолоrическоn 
адаптаци1t составляют группу риска п
о развитию осложнений 
послеоперационного периода. Неустой
чивый характер систем 
адаптации в условиях психоэмоuнональноr
о стресса требует контроля 
ос11 овных показателей гомеостаза в динами
ке. 
Вместе с тем , в соответств1111 с полученным
и данными . больные 
с конструктивной психологической ада
птацией по клиническим 
показаниям могут быть переведены на амбу
латорное лечение в ранние 
сроки после операции . 
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Таким образом, в клинико-психологических группах больных с 
разной степенью психологической адаптации выявлена разная частота 
и характер осложнений. У больных с психологической дезадаnтаuией 
в струкrуре осложнений преобладали инфекционные процессы. В 
группе больных с напряжением процессов пс11холоrи •1еской 
адаптации отмечена достоверно более высокая частота ранних 
абдоминальных осложнений и преоблапание осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Для данной группы больных отмечено 
развитие осложнений на фоне клинически видимого благополучия. 
Изучение динамики адаптационных процессов больных 
желчнокаменной болезнью, язвенной болезнью желудка и 
двенад1Jатиперстной кишки и острым аппе•~дицитом показало, что в 
обеспечении приспособительных реакций непосредственное участие 
принимают эндокринная, иммунная, вегетативная и центральная 
нервная система. Взаимосвязь психологической адаптации с другими 
системами адаптации имеет сложный характер и изменяется в 
динамике . При благоприятном течении послеоперационного периода 
выявлена корретщионная зависимость высокой и средней силы 
между особенностями психологического состояния , показателями 
:эндокринной регуляции, нейрофизиологическим11 процессами . В 
слу•1ае развития осложнений, при повышении напряжения процессов 
адаптации корреляuионная зависимость между параметрами 
деятельности систем адаnтаu~ш снижалась. 
На основании анализа клинико-психологических показателей 
больных, частоты осложнений, особенностей взаимодействия между 
системами адаm·аuии установлено, что больные с напряжением 
психологической ада1пации и при дезадалтаuии составляют грувnу 
риска по развитию осложнений послеолераuионного периода. 
Накануне выписк11 из стационара у 26,8% больных nосле 
холецист:жтомии выявлено состояние психологической 
дезадаnтаuии, напряжение психологической адаптации имело место у 
53.7%, конструктивная адаптаuия была достигнута у 19,5% больных. 
Астенические жалобы после холеuистэктомии предъявляли по 
результатам тестового психологического обследования 96,1% 
больных. Таким образом, большое число больных с навряжением 
процессов адапrаuии, являющихся группой риска по развитию 
осложнений послеопераuионного периода и низкий уровень качества 
жизни больных, обусловленный астенизацией свидетельствует о 
необходимости разработки мероприятий, направленных на устранение 
указанных нарушений. 
Полученные результаты указывают о необходимости 
проведения больным хирургичесю1ми заболеваниями органов 
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брюшной полости в дополнение традиционной предоперационн
ой 
подготовке неспецифической терапии с коррекцией астенических 
нарушений и разработки мер по оптимизации адаптивных 
возможностей у больных группы риска. 
ГЛАВА8 
ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
Известно, что операции по поводу· желчнокаменной болезни 
достаточно часто не приводят к выздоровлению больного. Помимо 
технических погрешностей операции и связан~юй с ними проблемой 
адекватного посrупления желчи в двенадцатиперс
тную кишку 
болевой синдром и диспепсические расстройства после 
холецистэктомии могут быть обусловлены патологией других органов 
и функциональными нарушениями. Число больных. страдающих 
различными нарушениями после холецистэктомии, 
по данным 
разных авторов варьирует от 5 до 40% (22,28,133,202). Кроме того, о 
выздоровлении после холецист:жтомии можно г
оворить при 
достижении высокого уровня качества жизни больных . На основании 
11олуче1тых данных можно сделать заключение, что ряд нарушений. 
незамет11ых клиническому наблюдению после операции сохраняются . 
В силу этого больной в течение длительного времени может 
находиться в состоянии незавершенной адаптации . Это состояние 
можно рассматривать как предболезнь. Неустойчивое равновесие в 
результате ддительноrо напряжения одного из 
компонентов 
адапташш может привести с -rечением времени к 
новому 
патологическому процессу. 
В сроки от 2 месяцев до 6 лет после холещ1сrжтомии повторно 
обследовано 45 больных, госпитализированных в хирургический 
стационар с диагнозом постхолецисrжтомический синдром или 
послеоперационная вентральная грыжа. Аналюировали субъективное 
состо~rние, развитие осложнений, связанных с выполненн
ой 
операцией, нал11•1ие болевого синдрома различ11ых локализаций. 
диспепсические нарушения. трудоспособность, нарушения общего 
характера в виде слабости и утомляемости. Оценку пснхолоrическоrо 













психологическое обследование больных дОСiоверно 
свИдетельствовало о том, что при сохраняющемсJ1 болевом синдроме 
и дислспсических нарушениях отмечено увеличение ч11сла пиu с 
ликами по шкалам MMPI более ?ОТ баллов . Отмечено повышение 
профиля пv отношению к первичному обращению по шкалам 2(0), 
7(Pt), 8(Sc) таблиuа 26(приложение). 
Анализ результатов лечения в сроки до 6 лет после 
холеuистжтомии позволил сделать заключение, что среди больных, 
повторно обратившихся с болевым синдромом со стороны органов 
брюшноА полости, л1щ, выписанных с конструктивной 
психологической адаптаt~ией, не выявлено. 
Таблица 27 
Отдал~нные результаты лечения после аппенд;эктомии 
Показатели 1 Группы сравнения lп). 
Напряжение Конструктивная 
психологической адаптация л=14 
адаптаuии n=l 2 
Оспожнени.я после 6* о 
операции в период 
амбулаторного лечения 
Лиrа1)'рные свнщн в 1 1 
отдал~нные срок11 после 
операции 
Слабость, 16 3 
утомляемость, в течение 1 
месяца 
Слабость, з• о 
утомт1емость, больше 
месяца 
Другие заболевания 4• о 
после операции 
Приме11ание: •Достоверно по отношению к группе больных с 
конструктивной адаптацией при ~ 0,05 . 
В отдаленные сроки, до 2-х лет после алnендэктомии путём 
анкетного опроса обследовано 30 больных. Женщнн было 6, мужчин 
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24. Среди обследованных состояние психолоrи•1еской дезадаптащш 
было у 4 болы1ых, напряжение психологической адаптации у 12, 
конструктивная психологическая адаптация была у 14 больных . 
Анализ показателей раннего послеоперационного периода и 
отдалённые результаты изучены в rpy11nax с разной степенью 
психологической адаптации (таблица 27.). В группе с напряжением 
психологической адаптации осложнения на амбулаторном этапе 
лечения выявлены у 6 больных (50%). У 4 человек это было частичное 
нагноение раны. У 2-х больных выявлен инфильтрат 
послеоперационного рубца, излечение наступило в результате 
консервативных мероприпий . Кроме тоrо, у 4 больных (33%) в 
группе с напряжением психологической адаптации в сроки до 6 
месяцев отмечено обострение склеродерм~ш и пояснично-крестuового 
радикулита. У больных с конструктивной адаптацией осложнений не 
выявнено. В сроки от 4 до 6 месяuев у 2-х больных выявлены 
лигатурные свищи . После удаления лигатур наступило 
выздоровление. Лигатурные свищи были у больных обеих групп. 
Больные с конструктивной адаптацией жалоб на нарушения 
здоровья спустя месяц после аппенджтомии не предъявляли . У 4 
больных с напряжением психологической аааптаци11 сохранялась 
слабость, утомляемость. Субъективно отмечено сю1жение 
работоспособ •~ости . 
Таким образом, состояние незавершенной адаптации повышает 
продолжительность лечения, приводит к рецидивам заболева11ия, 
сн 11жает ка•1ество жизни оперированных больных и ведет к 
повторным госпитанизациям . 
ГЛАВА 9 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ 
ПО ПРОВЕДЕЮ1Ю РЕАБИЛИТАЦИll 
Системный подход требует нового подхода к вопросам 
реабил11тации и направлен на повышение качества жизни больных 11 
профинакп1ку рецидивов заболевания . 
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9.1. ОБОСНОВАНИЕ МЕХАНИЗМОВ РЕАБИЛИТАЦИИ 
БОЛЬНЫХ ХJIРУРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
В мировой медицине все более прочно утвержлается положение, 
что лечение в обычном его понимании представляет собой элемент 
системы реабилитации . Задачи медициt1ской реабнлитации 
заключаются в следующем: восстановление нарушенщ,1х функций ; 
воссtановление саногенических механизмов организма и 11ичностных 
качеств больного; социально-бытовую адаптацию; профессионапьное 
восстановление [72,88, 11 6]. 
Выполненные исследования показали, что отсутствие 
облегчения после операции , 11то можно рассматривать как 
не)'довлетворительные результаты лечения, выявлены у 18,3% 
больных после традиционной холецистэктомии, и у 10,6% больных 
после лаnароскопи•tеской холециСТ')~помии (8 1 ]. Примерно у 16% 
больных после холеuистэктомии наблюдаются разнообразные 
патологические изменения двенадцатиперстной кишки . Вторичный 
дуоден11т является одним из тяжёль1х осложнений и развивается как 
следствие нарушений вегетативной иннервации двеt1адцатиперстной 
кишки. Применение только х11рурги11сских пособий у больных с 
хронической дуоденальной недостаточностью не позволило до конца 
решить 1ту проблему. Очевидно, что в решении данной проблемы 
могут быть перспективны комплексные исследования хирургов 
совмес;но с другими специалис;амн [ 123]. 
Ка•1ество резуль;атов хирургического лечения снижают так 
называемые. поздние абдоминальные осложнен11я , диагностир)'емые 
после вытtски из стационара (108). Около 40% поздних осложнений -
это гной1ю-воспал1tтельные процессы. К ним относят нагноения ран , 
абсцессы , инфильтраты брюшной полости, гнойные и лигатурные 
св11щ11. Данные осложнен11я требуют повторной госпитализации , 
увеличивают общую продолжительность пребывания больного в 
с;ацио11аре . Чаще всего, в 53% случаев. так~-tе осложнения отмечены 
после аппендэк;омии (91 J. 
Другая группа поздних осдожнений это болезни 
оперированных органов [49j. По данным разных авторов у 5-40% 
больных. спустя несколько месяцев нли Ле'f после операции no поводу 
желчнокаменной болезни. развивае;ся так называемый 
nостхолсцистэктомический синдром (ПХЭС), патогенез его во многих 
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случаях сложен, а клинические проявления весьма многообразны, что 
значительно затрудняет ле•rение [22,28, 133,202]. 






постrастрорезекuионных синдромов составляет 35-47% [57,58). 
Причиноn рец.ндива язвенной болезни у 12,5% больных является 
змоuионnльно-психическ11й факrор [1 3,86). От осложнений в лечении 
язвенноll болезни умирают около 6000 человек в год [56). 
Для определения состояния, воз1111кающеrо в отдалi!нные сроки 
после повреждений, полученных в период боевых действий, введено 
понятие раневаJ1 болезнь. Это состояние характеризуется 
напряжением и нарушением реrул.яuин жизнедеятельности больных, 
резким возрастанием энтропии, гипоксией и дефицитом энергии (72]. 
Об исходе лечсн11я больных и эффе_ктивности хирургическоll 
помощи принято судить по таким показателям как продолжительность 
лечения, частота послеоперационных осложнений и летальность. 
Вместе с тем, все более часто апеллируют к такому показателю, как 
качество жизни оперированных больных. Словосочетание «качество 
жизни» появ11лось в медицинской литературе с 1975 года. Оценка 
качества жизни (КЖ) новое перспективное направление клинической 
медицины. ВОЗ рекомендует использовать достижение приемлемого 
для больного уровня качества ж11зни как критерий оценки 
эффективности и качества медицинской помощи, то есть как 
«адекватность лечения» [17,56, 133]. Ка•1ество жизни позволяет 
оценить эффективность лечения по параметрам , которые находятся 
на стыке научного подхода х11рургов и субъективной точки зрения 
пациентов [55,57). Максимально воJможное удовлетворен11е 
актуальных потребностей является важньrм критерием эффективности 
адаптаuио11ных процессов [13]. Качество жизни является 
интегральной оценкой хирургического лечения [17,203). Модель 
здоровья включает физические, соuиальные и психические 
ко111nоненты. Качество жизни больных определяется 
функциональным11 нарушениями , психологическими нарушениями и 
степенью удовлетворённости жизнью в психозмоц1юнальном и 
социальном аспектах . В настоящее время качество жизни 
рассматривается как один из важных компонентов оценк11 
эффективности лечения [ 17]. 
При обращении за медицинской помощью реабилитация 
больных предnолаrает верификаuию диагноза основного заболевания , 
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его осложнений, сопутствующих заболеваний. Реабилитационными 
мероприятиями достигается стабилнзаuия деятельности основных 
систем жизнеобеспеченнх , проводится коррекция метаболических и 
воднозлектролитных нарушений. 
Операционное вмешательство предполагает патогенетнчески 
обоснованное устранение патологического про11есса и его 
осложнен~1й . В послеоперационном периоде проводится 
обезболивание, профилактика и лечение гнойно-воспалительных 
осложнений , симптоматическое лечение нарушений функции органов 
н систем, коррекция метаболических и водноэлектролитных 
нарушений, местное лечение раны (76, 108). 
Известно, что комплексная предоперационная подготовка, 
адекватное оперативное вмешательство, восстановительные 
мероприятия послеоперационного периода оказывают важное влияние 
на исход заболевания . Однако проведение традиционных 
мероприятий по реабилитации больных не позволяет в полной мере 
решить проблему послеоперационных осложнений и повышения 
качества жизни после операции [29,44,66,133,152,2 14]. Одним из 
путей решения данной проблемы может быть дополнение 
традиционного лечения неспеuифическими методами реабилитации. 
Процесс от болезни к выздоровлению проходит через периоды 
неустойчивого равновесия разной степени выраженности (8, 124]. На 
основании результатов кт1нико-психологических и 
нейрофизиолоrnческих методов исследований, приведенных выше, 
нами установлено, что в период предоперационной подготовки, при 
выполнении оперативного вмешательства, в ближайший 
поспеоперашюнный период состояние больных является 
относительно неустойчивым. У ряда больных это состояние 
сохраняется на амбулаторно-поликлиническом этапе. 
Известно, что реаJ1нзац11и ответной реакции организма на 
внешние и внутре11ние факторы обеспечивается психической сферой н 
физиологическими функциями (48]. Приведенными выше данными 
показано, что непосредственную роль в возникновении и развитии 
патологического процесса играет психологическая адаптаuия . В 
группе больных желчнокаменной болезнью, которым выполнено 
тестовое психологическое обследование, осложнения в 
послеопераuионном периоде выявлены у 27 больных. 
Психолоrнческа.я дезалаnташ1я в группе больных с осложнениями 
выявлена у 14 больных (5 1,8%), напряжение 1·1с11хологической 
адаптации было у 12 больных (44,4%) больных, конструктивная 
психологическая адаптация была у 1 больного (3,8%). 
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От момента первых симптомов заболевания человек 
11спытывает воздействие многих факторов , которые в совокупности 
определяют ero состояние. как психоэмоциональный стресс. Вместе с 
тем доказано, что реализа1J11я как острых, так и хронических и 
эмоциональных нарушений зависит от способа инrелл~::ктуальной 
интерпретации происходящих событий [ 141, 153). На основании 
анализа факторов, лежащих в основе развития болезни и данных об 
ответной реакции организма на психоэмоциональный стресс, 
механизмы реализации ответной реакции у больных, поступивших 
для оперативного лечения , могут быть представлены схемой. 
изображённой на рисунке 13. Соr·ласно представленной схеме реакция 
организма определяется не только прямым воздсАствнем внешних 
стимулов на биологическую систему. но и пережитым опытом, 
ожидан11ями , целями и индивидуально!! символической 
интерпретациеА •1увствснных переживаний [11О,153 , 155). Симптомы 
заболевания воспринимаются через коr•1итивные процессы, эмоции , 
воображение и накопленный опыт. На «Прорабатываемую» 
актуальную патологи•1ескую ситуацию запускаются 
нейроэндокринные и rумораs1ьные механизмы адаптации . 
Активация вегетативной нервной системы ведёт к нарушению 
гомеостаза с соответствующ11ми метаболическими расстройствами и 
функционапьнымн нарушениями. Новые симптомы и ощущения. 
возникающие в ответ на эту реакцию, сами являются стрессовой 
снтуа11ией. Новые симптомы также воспринимаются с уч~ом 
когнитивных процессов, опыта и эмоций. Таким образом, запус1<ается 
«порочный круг» и колнчество новых симптомов будет нарастать. 
Разобщение :элементов этого круга путем конструктивной проработки 
ситуации, опт11мизацин саноrеническнх процессов является nут\!м к 
выздоровлению. 
При длительном и при интенсивном воздействии на больного в 
условиях стресса возможно истощение систем адаптации. При этом 
система теряет гибкость, устойчиво<..1ь её нарушается. возн11кает 
реальная угроза развития принципиально непредсказуемых 
осложнений [ 155]. Равновесие сохра11яется, пока напряжение систем, 
обес11е•1ивающ11х адаптацию организма, не превышает крити•1еской 
величины. Когда в одной ю систем наступает истощение 
:>нергетическог\J потенциала, линейная зависимость её с другими 
системами исчезает, возникает вероятность непрогнозируемых 
реакuий и развития осложне1тй. Таким образом , даже зная начальные 
условия функционирования по многим параметрам. будущее остается 
непредсказуемым, поскольку для слу•1аев нелинейной зависимости 
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Рис. 13.Схема рtа.1нзаuин пснхо"моuнона:1ьноrо стресса 
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Каждое последующее событие, как факт госпитализации , 
лечебные и днаnюстические манипуляции , факт неизбежности 
операш1и в зависимости от интерпретации также являю
тся стрессом 
для больного. Стресс усиливает энтропийные процессы и вызывает 
дальнейшее напряжение гомеостаза. 
В одних случаях, при линеliной зависимости систем адаптации и 
преобладании саноrеннческих процессов . клини•1еские симптомы 
заболевания ликв1щируются , наступает выздоровление. В других, 
проведенные мероприятия неэффективны. Восстановить утраченное 
рав1ювесие позволяет лишь операция. В этом слу •1ае, мероприятия, 
направленные на размыкан11е лорочиого круга, надо ра
ссматривать в 
контексте предоперационноli подготовки. Однако оперативное 
вмешательство нельзя считать синонимом выздоровления. Как 
показано выше у 80,5% больных после от1.<рытой холецистэктомии 
психологический профиль после оперативного вмешательства имеет 
сложный характер далёкий от конструктивной психологическ
ой 
адаптации. Новое состояние после операции (ситуация 2) имеет свои 
клинические проявления и требует ответной реакuни. Динамика 
происходящих процессов в ответ на новые симптомы р
еализуется по 
уже известному пути, через когнитивную и эм
оциональную 
переработку и мобилизацию механизмов неспецнф11ческой 
резистентности . В случае их несоответствия конструктивному 
подходу полного выздоровления не происходит, 
отмеченные 
измененИJ1 ведут к формированию нового состояния. При этом 
отмечается снижение качества жизни разш1чной степе
ни 
выраженности. В случае значительных изменений развивается так 
называемый «поздний абдоминальный синдром». 
Эффективность реабитrтационных мероприятий может быть 
достигнута ранним началом их проведения , комплексн
ым подходом , 
преемственностью и непрерывностью. Воздействовать на механизмы 
реализации ответной реакции на стресс возможно, как в 11дно 
из 
схемы, по нескольким направлениям. Дnя оптнм111ации 
саноrенических процессов и «размыкания 
целю> на этапе 
переработки информации показана рацнональнu психотерапия с 
воздействием на когнитивные процессы, активное формирование 
мотиваuии преодоления, сотрудничества, оптимизма.
 релаксации . 
Важная роль в данном npouecce принадлежит индивидуальной 
психофармакотераnии , основанной на результатах психологической 
тестовой диагностики. Необходимо подчеркнуть значение 
раuиональной когнитивной психотералин. Важность el! подтверждает 
факт повышенной чувствительности организма к малым воздействиям 
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в 11ериоды зна•1ительных напряжений [83). Следует подчеркнуть в 
этой ситуации особо важную роль лечащего врача . 
На этапе активаt1ии механизмов неспецифи
ческой 
резистентности эффективно воздействие траю
<вилизаторов и 
препаратов, оптимизирующих метаболические процесс
ы мозга. На 
данном этапе лечения доказана эффективность нейро
nротекторноА 
терапии - электрофореза пирацетама по методике злектросна, 
бемит11ла, известного антиастеническим и анкси
олит11ческим 
эффектом и электросон - терапии [95,145). 
На уровне реализации нейроэндокринного ответа оп
ять же 
отмечено благоприятное действие бемитила, оптимизи
рующего 
обменные процессы энергетические потребности о
рганизма в 
ситуации напряженю1 . Для опп1мизации регулят
орных процессов 
эффективно применение КВЧ - терапии . Реабилитация больных 
должна начинаться в стационаре и прод
олжаться на следующем, 
амбулаторном этапе. 
Таким образом, одной из важных задач в лечении больн
ых 
является повышении степени психологической адаrrтаци
и, в которой 
нуждаются более 80% больных жел•шокаменной болезнью, язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, 
острым 
аппендицитом . Коррекция нарушений психологи •1сской 
адаптации на 
эта11ах реабилитации является актуально!:\
 медицинской , 
экономической и социальной проблемой. Воздействие на
 «слабое 
звено» адаптации по пр11нциnу обратной связи
 оказывает 
оптимюирующее влияние на систему в цело
м . 
При длительно протекающих заболеваниях операци
я лишь этап 
восстановления утраченного равновесия . Достигнут
ь состояния 
конструктивной адаптации возможно при
 01 тимальном 
функционировании всех систем, обеспечивающих а
даптационные 
процессы в целом. Выраженная ответная реакция да
же на очень 
слабые раздражители 11а этапах высокого 
напряжения 
адаптационных процессов позволяет обосновать роль 
рациональной 
когнитивной психотерапии и физических методов лечени
я . 
Таким образом, неспецифическая реабилитация должна бь
rrь 
построена по принципу патогенетической обо
снованности, 






непрерывности и преемственности . Сочетание т
радиционного 
лечения с неслецифнческоi! реабилитацией позвол
ит улучшить 
ближайшие и отдалi!нные результаты лечения больных ОС
'ТJ'Ыми и 
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хроническими заболеваниями органов брюшно
й полости при 
благоприятном течении заболевания и при развитии
 осJJожнений. 
9.2. РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У 
БОЛЬНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАН
ИЯМИ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
В условиях психоэмоuионального стресса и опер
ативного 
вмешательства социально-психолоrnческая адаптаu
.ия в значительной 
стеnе1ш осложняется асте11ическ~tми нарушения
ми . Помимо 
нарушеннй пснхологической адаптации аст
енические нарушения 
осложняют проuессы реабилитации в целом . Известн
о. что эффект 
астен1tзацни проявляется в ухудшении , в сред
нем на 20% 




нейроэндокринной реrуляuии, низким уровн
ем резнстентноС111 к 
экстремальным воздействиям, требует целенаправленн
ой коррекu1~н 
[79]. 
При выражею1ом напряжении систем адаптаuии 
диагностика 
астенического снндрома не вызывает особ
ых затруднений. 
Повышение по шкалам профиля MMPI от 66 до 75 Т - балло
в 
позволяет выделить у больных акцентуированные че
рты личности, 
которые затрудняют социально-пс11хологическую 
aдarrrauню [118]. 
Астенические нарушения до операции выявлены 
у 92,9% боньных 
желчнокаменной болезнью и у 90,4% больных язвенной болезнью
. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимост
и проведения 
превентивной антиастеничсской терапии 
в дополнение 
предоперационной подготовке у всех боль
ных страдающих 
желчнокаменной болезнью н язвенной болезнью
 желудка и 
двенадцатнперстной кишк11. 
Стеnе11ь напряжения систем а11аптацн11 по данн
ым клиннко­
психологического обследования в процессе лечения 
изменяется. В 
периоды повторных стрессовых воздействий напряж
ение усиливается. 
Полученные ланные обосновывают 
комплексный 
индивидуализированный подход к корригирующей
 терапии бол~.ных. 
Пр11 этом реабилитащюнные меропр11я-mя должн
ы предшествовать 
операционной травме [72]. 
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До операцни реабилитационные мероприятия выполнены у 92 
больных. С этой целью в комплексе меро11риятий предопераuионной 
подготовки проведена оценка психологического состояния и степени 
психологической адаптации. У больных, госпитализированных в 
плановом порядке, состояние психо,1оги ,1еской адаптаци11 оценивали 
посредством теста ММР/ . 
Сведения о психоэмоциональном состоя н1ш больного 
дополняет цветовой тест Люшера. О степени выраженности тревоги 
св11детельствует перемещение цветов 1, 2 , 3 и 4 в конец выбора либо 
смешение цветов 7, 6, О в начало ряда. Для лиц с благоприятным 
течением послеоперационного периода наблюдается сдвиг красного 
цвета вправо и тенденция к сдвигу выбора •1ёрного цвета влево. Для 
больных с осложнённым тече11ием послеоперационного периода 
наблюдается перемещение красного и желтого цвета на более низкие 
позиции (вправо) и повышение предпочтения выбора черного цвета -
сдвиг влево . 
В случае отказа больных от защ;лнения объёмного теста 
MMPI, а также у больных, госпитализ11рованных по экстренным 
показаниям, оценку психологического состояния выполняли 
применением теста СМОЛ [39]. Тест СМОЛ, требует ответа на 71 
утверждение. Методика обследования занимает у больного меньше 
времени и сил. Обработка получен11ых данных может быть 
выполнена как посредством прилагаемого кл10•1а, так и применением 
компьютерной программы . [39]. 
По данным теста СМОЛ (таблица 28 приложение) у больных 
желчнокаменной болезнью выявлено .11остоверное повышение 
профиля по оmошению к контрольной груг1пе по шкалам К, 1(1-!s), 
2(0), 3(Ну), 4(Pd). 7(Pt), 8($~). 9(Ма). Полученные данные дают 
важную информацию для оценки внутренней картины болезни 
обследованных больных и могут быть использованы для 
индив11дуализац11и проводимой терапии . 
Ретроспективный анализ показателей теста СМОЛ. у больных 
с осложнениями в поснеоперационном периоде по отношению к 
больным с благоприятным течением послеоперационного периода 
позволил вы.явить повышение профиля по u1кале 6(Ра) паранойи 
р<О.05. То есть, показатели теста СМОЛ могут быть испол ьзованы для 
оценки внуrренней картины болезни и .n.11.я индивидуального подхода 
в подготовке к операции и профнлактике осложнений. 
Особенности психологического состо1111ия в группах больных с 
разной степенью психологической адаптации можtlО оценить по 
уровню по~.:азателей основных шкал в профиле СМОЛ (таблица 29 
приложение) . Представление же о степени адаптации в целом может 
IОЗ 
быть реализовано применением совокупности факторов объективной 
картины психологическоrо состояния и кл11нико-лабораторных 
показателей. 
Применение теста СМОЛ в динамике позволяет 
объективизировать по числу пиков более 60 Т баллов особенности 
психологической адалтации. Дополнительно, для повышения 
значимости и надt!жности указанных признаков нами использованы 
параметры функционапьного состояния организма для групп больных 
с разной степенью психологической адаптаuин. Для создания 
критериев оценивали показатели функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы, возраст больных, длительность 
анамнеза заболевания. Ин-rегральная оценка полученной информации 
позволила представить уровень адаптацин в баллах согласно Шкалы 
оuенки уровня адаптации (таблица 30). Минимально коли•tества 
баллов «0», максимальное «42». · 
Клиническое применение шкалы позволило стандартизировать 
её. О конструктивной адаптации можно говорить, если при оценке 
указанных параметров больной набирает не более 5 баллов, но не 
более 1 балла по тесту СМОЛ. До 10 баллов, но не более 3 баллов по 
тесту СМОЛ набирают больные с напряжением психологической 
адаптации. О дезадаптации rоворим в том случаев, если число баллов 
больше. чем в представленных выше группах. 
В развитии заболевания и адаптации организма важная роль 
принадлежит особенностям психологического состояния больных 
(72). Это требует учитывать особенности внутренней картины 
болезни и психологической адаптации в процессе подготовки к 
операции и ведения больных в послеоперационном периоде. 
Установлено, что чувствительным иНдикатором зффективности 
процессов психической адаптации может служить уровень 
усреднённого профиля методики многостороннего исследования 
личностм (MMPI) (13). Для высокого уровня тревоги и дезадаптации 
характерна тенденция к отрицательной оценке существующей 
ситуаuин. ощущение собственной недостаточности , своеобразие 
восприятия ситуации и неприятные физические ощущения с 
беспокойством за состояние собственного здоровья . [13] 
Тест MMPI был создан в 1941- 1947 годах американскими 
психологами J .Mackiпley и S.Hathawey (102J. В конuе 60-х rодов тест 
стандартизирован и валид11знрован на территории бывшего 
Советского Союза (13, 102). В тесте MMPI представлены 566 
утверждений . Фактически моделируются 566 ситуаuий, и 
испы1)'емым предлагается выбрать тот или иной вариант 
реагирования на них . Применение теста MMPI имеет ряд 
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ограни •tений , обусловленных большим числом вопросов.
 Применение 
теста СМОЛ также имеет ограни•1ение, которые 
обусловлены 
необход11мостью определ!!нной психолоrической под
готовки для 
оценки полученных данных. На основании анализа
 результатов 
примеt1ения теста MMPI нами разработан тест Шкала адаптации, 
который является объективным методом скрининrовой диаr
носпrки 
степени психологической адаптации больных. 
Таблица 30 
Шкала оценки уровня адаптации 
! № Пnказатель Баллы 
1 о 1 2 
3 
Возраст 44 45- 54 55-64 :::65 
1 
Длительность 0,5 года 1 год До 5 лет Более 5 
1 анамнеза 
лет 
1 ~AS.~ мм.~.ст. $140 > 140 <
150 > 150 
г- АДдиаст мм .рт.ст. $ 90 >90 $ 100 > 100 
Сопутствующие нет да 
i болезни 
i Тест Люшера о / 1·2 3-4 ?::5 
1 
(перемещение цветов 1 
1 





смешеН11е 7. 6, О в 
1 1 1 начало ряда) 
к $ 60 1 ~ 60 ~65 ? 70 ·-
~ l/Hs) $ 60 1 ~ 60 ?.65 ·~10 
2i 
2(D) $ 60 ~ 60 ? 65 ?.70 
:iio 6(Ра), $ 60 ? 60 ?.65 ?.70 
"':::t 8(Sc) < 60 ?. 60 ? 65 ? 70 3 ( J 
1· К-во Шl(ЗЛ СМОЛ о 1 
3 5 
i ?.70 
i· Повторные о i 1 Более ! Более!
 
1 rосnиталюаш1и в 
1 1 1 течение года 
1· Глюкоза сыворотки 5,5 1 ?.5,5 ?.5,5 
1 ?.5.5 
1 крови ммол
ь.л ммоль.л ммоль.л 1 ммоль.л 
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Методика создания теста: Как уже было представлено, в 
результате психологического тестового обследования (тест MMPI) 
309 больных хирургическими заболеваниями орrанов брюшной 
полости описаны три группы с разной степенью адаптации. Первую 
группу составили 105 больных (34%). Проф11ль MMPI у больных был 
приподнят с пиками по пяти и более ос1t0вным шкалам более 70 Т 
баллов «высою1й профиль)). Этот варнант реакции рассматривали, как 
состояние психологической де.:щдалтац1111 . Вторую группу составили 
137 больных (44 %). Профиль MMPI в этой группе был умеренно 
повышен с пиками более 70 Т баллов ло одной - четырём основным 
шкалам • плавающий профиль. Этот вариант реакции расс:\1атривал11 , 
как напряжение психологической адаптации . Третью группу 
составили 67 больных (22%). Профиль MMPI в группе был умеренно 
повышен, но не превышал 70 Т баллов. Не было выраженных пиков 
по отдельным шкалам . Этот вариант реакции рассматривали как 
состо.яние ко1iструктивt1Ой психологической адаптации. Выделенные 
группы больных отличались особенностями кл11ниче.ского течения 
заболевания и достоверно отличались по числу осложнений 
послеоперационного периода . Больные с напряжением 
психологической адаптаL1и11 и лица с явлениями психолог11ческ
ой 
дезадаптаuии составляют rpynr1y риска по развитию осложнений 
послеоперашюнноrо 11ериода. 
Для оценки наиболее знач11мых показателей выделенных групп 
нами был применён дискрим~тантный аналю. Были найдены 2 
значимые (р~О,00 1 ) дискримщiаf1тные функции df1 и df~. 
df1 =·7,6 + О,ОЗ(Sс) + 0,02(Hs) +0,02(0). 
df2= 0,36 - О,ОЗ (Ну) + О,02(Ма) - О,03( Р1 ) + 0,o2(D). 
Таким образом, установлено. что больные с на11ряжен ием 
11сихологической адаптации и при психологической дезадаптаuии 
отличаются от больных с конструктивной психологической 
адаптацией по шкале l(Hs) - невротического свсрхконтроля , 2( 0 )-
шкале пессимистичности, и 8(Sc) - шкале индивидуал11ст11чности . На 
основании полученных данных определена концепция а
даnтации как 
психи•1еского свойства [7). 
Применение теста ММР\ позволяет получить представление о 
внутренней картине болезни, оцен11ть степень астенических 
нарушений, выявить напряжею1е психологической адаптаuии . Вместе 
с тем в связи с большим объi!мом вопросов применить тест MMPI не 
всегда возможно. Для скрининrового определения степени адаптации 
и выделения больных группы риска по развитию осложнений 
личнос-r11ый опросник должен обладать простотой 11 вместе с тем он 
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~ N Вопрос 
Да Нет 
1 1 Обычно • просыпаюсь утром свежим и отдохнувшим 1 12 -j-- -Бывает, что у меня появляется желание что -нибудь 1 
1 разбить 1 
1 i з В различных частях моего тела я часто ощущаю \ 
1 
Г4 
жжение, ползание мурашек. онемение j 
Хотел бы так же быть довольным своей жизнью как , 1 
1 
1 видимо, довольны другие 
j 5 Порой меня беспокоят неприятные ощущеt1ия в области i 
желvдка 
16 Часто я нахожvсь в r1одавленном настооении 
/7 Бывало, что я доазнил ж11вотных 
~ Опесдел t: нно у_ ~от~У.!ствует_у~_енность в себе 
1 9 Критика или порицание всегда слишком сильно 
1 задевают меня . 
10 Временами оп~еделённо чvвствую себя бес11олезнь1м 1 1 
1 11 Чаще всего я засыпаю без каких-либо тревожных 1 1 мыслей 
1 1- -~-- ------· 
я 1 
·-i 12 В течение пос11едн11х лет бопьшую часть времени 
ЧУВСТВУЮ себя вполне ХОРОШО . 
1 1 13 Я легко плачу 1 
1 
. 14 иногда и в соответствующ11х условю1х я не прочь J ' поФЛИРТОВать i . 
1 ------! 15 Я часто погружаюсь в тяг~!-1!...Р_~Ья 1 1 1 ·-i 16 У меня бывают периоды такого сильного беспокойства, 1 
что трудно усидеть на 011ном месте ! ! 17 Боли у меня - большая оеnкость 
! 18 Жизнь для меня почти всегnа связана с напряжением 1 
1 ; 19 Дож< ••••• • ородИ •юдоА • н<ршо "'"'"У"'~ 
одиноким 
i 20 >t отказываюсь играть в некоторые игры, потому, что -- - -1 
плохо в них нrраю 1 
1 1 21 Некоторые из членов моей семьи совершали поступки . 1 1 . которые меня пугали J 
!07 
Ключ Шкалы адаптации: 
Состоянию дезадаптации соответствуют ответы 
представленные следующим образом : 
ДА: 3,4,5,6,8,9,10,13,15,16, 18. 19,20,2 1 
НЕТ: 1,2,7,11,12,14,17 
шкаs1ы 
Репрезентативность теста. АнЗ11изированы 171 вопроса из 
утверждений шкал l(Hs)- невротического сверхконтроля, 2(0 )- шкале 
пессимистичности, и 8(Sc) - шкале индивидуалистичности. В 
результате отбора 150 утверждений 11сключены . Для создания 
модифиuированной шкалы адаптаuии использованы утверждения, на 
которые 75% и более респондентов давали в анкете, ответ, 
подтверждающий их акцентуаuию по данной шкале в соответствии с 
ответами пациентов, пребывающих в состояни11 дезадаrrrации . 
Содержательная валндность. Для содержательной ва,1идизаuии 
полученноl! шкалы использовали метОд контрастных групп [7). 
Статистическую обработку, интерпретацию и анализ полученных 
данных проводили на ЭВМ при использовании пакета программ 
STATISTICA 5 .О . Достоверность различий между выборками 
оuенивали непараметрическими методами. Достоверность 
показателей оценивали по критерию Манна-Уитни . Результаты 
считали статистически значимыми при ~.05. Полученные 
показатели представлеt1ы значениями среднего арифметического М и 
среднего квадратичного отклонения cr. В исследовании приняли 
участие 36 респондентов . Мужчин было lО, женщин 26. Возраст 
27±7,2.лет. Диагноз поступивших больных: острый холецистит был у 
22 больных, острый аппендицит - у 14 больных. Степень нарушения 
адаптации в группе была рав11а 11,56±3,26 баллов. Вторая 
контраст·ная группа студенты медицинского университета и 
сотрудники ГКБ СМП. Возраст 25 ± 5,2 :1ет. Степень нарушения 
ада~тrации в группе была равна 7,76 ± 4,48 баллов. Достоверность 
различий между группами была равна р.5 0,001 . Достоверность 
различий в исследуемых группах по ответам 11а 10 вопросов была 
равна p.S 0,001. Достоверность различий в исследуемых группах по 
ответам на 2 вопроса была равна р.$ 0,05. 
Над~жность теста оценивалась методом ретестовой надежности. 
Результаты, полученные при повторном, через две недели тестовом 
обследовании сравнивали с результатами, полученными при 
первичном обследовании . Показатель корреляu11и r для 17 нз 2 1 
вопросов теста имел значение не ниже 0,7 (р.5 0,05). Что является 
достаточным в ли•1ностных тестах и свидетельствует о достаточной 
помехоустойчивости предлагаемой шкалы [7]. 
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Вопросы теста, имеющие низкую корреляционную зав•1симость, 
4 (Хотел бы так же быть довольным своей жизнью как, видимо, 
довольны другие ). 9(Критика или пориuание всегда слишком сильно 
задевают меня). 1 !(Чаще всего я засыпаю без каких-либо тревожных 
мыслей, lб(У меня бывают периоды такого сильного бесr1окоiiства. 
что трудно усидеть на одном месте) оставлены без изменений, 
поскольку другие психометрические их характерис·mки были 
удовлетворительными. Кроме того, получен~iые данные сопоставимы 
с результатами 11зменения степени адаптаuии по данным теста 
MMPI, составляющие при наблюдении за больным в течение 14 дней 
18%. 
Для изучения достоверности теста использовался также метод 
перекрёстной валидизации [7]. Осуществлялось сравнение данных 
личностного опросника СМОЛ и разработанной шкалы адаптации. В 
этой серии приняли участие 21 студент. Средний возраст 20 ± 2,5 лет. 
Выявлена корреляционная зависимость средней силы 0,38 - 0,66 (р~ 
0,05) шкал <<К>) коррекции . 2( 0)-депрессии , 6(Ра)-паранойи, 8(Sc)· 
шизофрении с ответами на вопросы шкалы адаптации. По данным 
фа~-..-торноrо анализа психической неуравновешенности корреляция по 
шкале коррекции «К» свидетельствует о контроле 
социализированного поведения . Максимальную нагрузку по фактору 
да~ шкала шизофрении или ИНJ11tВ1tДуалистичности. Для wизоидов 
характерна оторванность от социального окружения и своеобразие 
переживаний . Социальные нормы и требовании осваиваются с трудом. 
Шкала б(Ра) являетс11 шкалой, измеряющей психопатические и 
психотнчес1ше нарушения . Шкала D отражает один из параметров 
вевротизма ли•mости . Корреляция указанных шкал теста СМОЛ с 
вопросами шкалы адаптации дafl основание указать на достоверность 
теста <~Шкала адаптации». 
Стандартизация теста выполнена на 48 респондентах • 
студентах медиuинскоrо университета и сотрудниках ГКБ СМП 
Возраст 25 ± 5,2 .лет. Для мужчин уровень напряжения в ко1прольной 
группе составил 5. 1 ± 3.4 балла. Верхняя квартиль равна 7 баллов, 
нижняя 2 балла. Для женщин уровень напряжения в контрольной 
группе составил 7,3 ± 2,7 баллов. Верхняя квартиль равна 9 баллов, 
нижняя 5 баллов. 
Так~~м образом , методика обладает положительными 
психометрическими показателями валидности и наn!!жности . 
Разработанная «Шкала адаптации» является простой. Состоит из 21 
пункта. применяется для измерения адаптации и обладает всеми 
преимушествами шкал самооuенки . Информация поступает 
непосредственно от пациента, заполнение шкалы требует мало 
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времени, а сама процедура оценки очень проста и может проводиться 
при любых медицинских ситуациях 
Тест может бьrrь использован для скринииговой оценки степени 
психологической адаптации и для выделения больных rру11пы риска 
r10 развитию осложнений. Кроме того. тест может быть nр11менён в 
сочетании с другими тестами J.IJlЯ оценки внутренней картины 
болезни. 
По степени повышения и количеству шкал с пиками более 70 -
Т балло11 у больных желчнокаменной болезнью в профиле MMPI до 
оnерац1ш выделили тревожно-депрессивный (55%). эксплозивно­
псююnат~1•1еский (32%), 11 ипохондрический ( 13%) типы 
психологической реакции, что соответствовало определенным 
характеролоrи•1еским особенностям ш1я каждой группы больных. 
Крайне ошибочной считается точка зрения некоторых врачей. 
nрн.меняюших «стандартную премедикацию», так как не существует 
двух одинаковых больных и двух одинаковых анестезиологов (1 80). 
Пр11 проведении премедикацни и других лечебных меропрИJ1тий 
необходимо учитывать «внутреннюю картину болезни». то есть весь 
комплекс персжнваниi! и ощущений больного, эмощюнальных и 
интеллектуалы1ых реакций на болезнь и лечение . Каждый больной 
болеет по-разному [50, 190). 
Клин11чески лица с тревожно-депрессивным типом реакции 
подавлены , растеряны, нет уверенности в успехе лечения . У 
больных с эксnлозивно-психопатическнм типом реакщ1н отмечалась 
подозрительность, внутренняя напряж!!нность н готовность к 
конфш1кту. При ипохондрическом ти1·1 е выраженное беспокойство за 
свое состояние. Мноr·о жалоб с деталюац11ей и фиксацией на них 
внимания, несоответствие между количеством жалоб и изменением 
состояния. Для выраженных астенических проявлений , у больных в 
каждой 1~>уппе характерной черто l! была общая слабость, 
раздражител~.ность, с11езливость. Большинство а1iестезиологов 
отмечают. что одной из важнейших целей современно!! nремедикации 
является анксиолитический эффект. Считается, что беспокойство и 
нервозность больного являются ведущим фактором, который 
необходимо коt1тр0J~ировать в процессе r1одrотовки к операции (67). 
Транквилнзаторы н антидепрессанты способствуют нормализации 
общего состояния больных на этапе подготовки к операции , однако 
для получен11я стойкого клинического эффекта прнменен11е данных 
r1репаратов должно бьrrь длительным [4). 
В период ожидания операции выполнялась рациональная 
когнитивная 11сихотерапия . Известно, что даже краткое описание 
плана анестезиологического пособия и хода операuии снимает у 
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больного страх 1iсизвест1iости [ 180). После назначения срока 
оперативного вмешательства оперирующий х11рург в бес
епе с 
nаuиентом разъяснял суть оnераци11, особен•юсти выполнеtт
я 
отдельных е~ этапов. Рассказывал о течении послеоnераuио
нного 
периода, отве11ал нз возникшие воr1росы. Накануне операции бол
ьно1·0 
посещал анестезиолог. одной из задач которого была информац
ия об 
особенностях нарl\оза и посленаркозного периода. 
Проблема повышения адаптивных возможностей привлекает
 
вннмание исследователей в различtiЫХ областях мед1щинской науки
. 
Для решенн~~ этой задзч11 исследованиями последних 
лет в 
эксперименте и кли1тке обосновано применение новой г
руппы 
препаратов, названных актопротекторзми. Бемитил (2-эт
илтио­
бензимидззол) - од11н из наиболее типичных и фармаколоrически 
активных препаратов группы зктопротекторов. Бемит1щ
 был 
синтезирован в 80-годах 20 века и нашел применение для 
оптимизации процессов адаптации в экстремальных условиях (1 З1 }. 
Применение бем11тила показало его высокую эффективность в 
ситуациях, требующих предельных физических и психич
еских 
нагрузок (94]. Известно его благоприятное метаболическое 
воздействие, доказано стресс-протектинное. антиастен
ическое и 
адаптационное действие (79). Известно положительное влияние 
бемитила на метаболизм в условиях г1токсии и дефицитз 
АТФ. 
Бемитил положительно влияет на энер1·етический обмен, 
'IТО 
выражается в угнетении свободного окисления и жоном11и таки
м 
путем резерва кислорода (40). Применение бемит11ла для 
предопераuионной подготовки больных с 11ечен
о•1ной 
недостаточностью способствовало быстрой реабилитации 
и 
сокращению сроков госпитализации (40,79). 
Применение бемитила в психиатрической практике 
обеспе,1ивает мя гкое психостимулирующее и антиастеническо
е 
действие (94). Бемитил повышает синтез АТФ, уменьшает количество 
недоокисленных продуктов. Применением бемитила у
даётс11 
уменьшить значимость гиnокси11 в супрессни 
иммунного ответа, 
отмечена его иммуномодулирующая активность (72). 
Механизм действия бемиruла заключается в стимуляц11и
 
синтеза ферментных и структурных белков пр11 возде
йствии 
небпагоприятиых факторов в ор1·знах, где белковый 
обмен 
11нтенсифиuнрован и эта интенс11вность детерминирована ил
и 
генетически или ситуаuионно вследств11е в
оздействия 
неблагоприятных факторов [ 11 З) . В ответ происходит ускорение 
процессов регенерации и аnаптзции 
существова1н~я, ресинтеза глюкозы. В 
к новым усповиям 
результате отмечается 
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снижение степени ацидоза, лактацедемии, кислородного деф1щита. 
происходит быстрая нормализация работоспособности (193}. У л~щ, 
страдаюwих ишемической болезнью сердца, профилактическое 
применение бемитила оказывало кардиопротективное действие и 
обеспечивало более эффекти вную работу сердца в раннем 
послеоперационном периоде [9]. Бемитил известен антиастеническим 
действием. и положительным вш1янием на адаптацию к 
неблагоприятным факторам [72, 131 ). В результате применения 
бемитила выявлено психостимулируюwее "Транквилюируюшее 
действие. уменьwен11е слабости н утомляемости, редукции тревоги, 
аффекп1вно окрашенных переживаний , повышенной 
раздражительностн . Благодаря описанным свойствам, бемитил нашел 
применения для коррекции нарушений после ЭКС'Тремальных 
состояний и для подготовки больных к ситуациям, "Требующим 
мобилизации адаптационных процессов . И~вестна его эффективность 
и у здоровых лиц при утомлении и для повыше
ния 
работоспособности [9,72,79, 1 З 1) . 
В качестве превенn1вноА антиастенической терапии всем 
больным в дополнение 'Традищюнной медикаментозной подготовке 
nрименяJ1и актоnротектор бем1~тил коротким курсом 3·4 дня по 0,5 
грамма в два приема. В случае длителыюА подготовки к операции 
при выраженном нарушении психологической либо физиологической 
адаптации и нарушениях вегетативной регуляции предоперационную 
подготовку применением бемитила курсом 3-4 дня по 0,5 грамма в 
два приема повторяли . 
При оценке нейрофизиологнческ11 х показателе!! у больных. 
получавших бемитил, установлено, что уже через час после 
однократног·о приема бемнтила в дозе 0,5 грамма по данным ЭЭГ 
отмечено повышение мощности медленных волн бета - ритма в 
лобных, центральных, теменных и затылочных отведениях (pS0,05). 
Указанные измене11ия характерны для препаратов , обладающих 
анксиолип1ческой активностью [4]. 
Течен 11е послеоперационного периода у больных. получавших 
бемитил до операции, протекало гладко. Только в первые сутки 
после операции у больных , ПОJl)"tавших до операции трад1111ионную 
подготовку в сочетании с бемитилом , отмечено повышение 
11астоты 
сердечных сокращений . Повышения артериального давления и 
коллаnтоидных реакций не выявлено. Полученные данные указывают 
на важную саиогеническую направленность применения бемит1та до 
операции. Болевой синдром был выражен умеренно. Перистальтика 
кишечника по данным аускультации была восстановлена на 
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1.67±0.81 сутки, •1ерез 3,06±0,88 суток был восстановлен пас
саж по 
кишке, и отход~tли газы. 
Для оuенки эффективности психофармакологи
ческой коррекuии 
могут быть использованы данные теста MMPI (14]. У бо
льных, 
получавших бемнтил, по отношению к ре
зультатам у лиц, 
получавших традиционное ле•1еиие, на 10-е 
сутки после операции 
11мелось достоверно более выраженное снижен
ие по шкале 3 (Hs) до 
47,09±8,31 и тенденция к снижению по шкале l(Hs) до 56,1
8±9,09. 
Полученные данные позволяют говорить о 
снижении уровня 
невротизации больных, получавших бемитил . У бо
льных, получавших 
бемитил, также выявлено достоверное уменьшени
е уровня тревоги, со 
снижением показателей по шкале 7(Pt) до 58.64±11 ,47. В ди
намике 
отмечена тенде11ция к снижению по
 шкале 8(Sc), 
индивидуалистичности. Полученные данные 
позволяют говорить о 
меньшем застревании больных на личностных про
блемах и отражают 
больший реализм в оценке принятия решени
й. Также у больных, 
получавш11х бемнтил, отмечено повышение п
о шкале 9 (Ма), что 
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Рис. 14 .Соотношение вариантов психологичес
кой адаnтаuии по 
данным MMPI после открытой холецистэктомии при выписке.
 
Первая группа - больные с психологической дезадаптаuией,
 вторая 
группа - больные с напряжением психологической адантации
, третья 
группа - больные с конструктивной психолоntческой адаптаци
ей. 
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На рисунке 14 показано соотношение числа лиц с разными 
вариантами nсихологической адаптации посл
е операции в группе 
больных желчнокаменной болезнью, nолучавш
их ЧJадиционное 
лечение. У 11 больных (26,8%) отмечено состояние nсихолоrическо
n 
дезадаптации. Напряжение психологической 
адаптации было у 22 
больных (53,7 %), конструктивная психологическая адаnтация был
а 
выявлена у 8 больных ( 19,5%). 
В группе больных, получавших в дополнение ЧJади
ционной 
предоперационноl! подготовке бемитил до операц11
и , nри выписке у 2 
больных ( 18,2%) отмечено состояние психолоrи•1еской дезадаптаци
и , 
у 5 (45,5% напряжение психологической адаnтаци1
1 . 
Конструктивt1ая психологическая адаптация был
а достигнута у 4 
(36.4%) больных. 
В группе больных, получавших традиционное ле
•1ение, число 
лиц с конструкrивным вариантом психологической
 адаптации на 1 0-е 
сутки после операции, по отношению к резуль
татам обследования до 
операци11, с1нпилось на 7%. В группе больных, полу•1авших бемитн
л 
до операции . число лиц с 
конструктивным вар 11антом 
психологической адаптации повысилось на 22%. Число больных 
с 
явлениями психологической дезадаnтаuии в
 rpyпne пац•1ентов , 
получавших бемит ил, снюилось на 18. 7%. 
Таким образом, число больных с конструктивным
 вариантом 
психологической адаптац1111 в группе, по;~учавwе
й бемитил до 
операции по отношению к больным, с 
ЧJадиционной 
предоперационной подготовкой имело тенденци
ю к повышению 
(~0.1). 
При оценке nрименения теста Люшера у больных. пол
учавших 
до операции бемитил на nервые и пятые сутк
и пос11е операции 
отмечено смещение сине: го ( 1) цвета вправо (р::; 0,05). На 1 0-е сутк
и 
nосле операции Э1а теНденция сохранялась (р~О.066)
. Полученные 
данные указыват1 на повышение активной жи
зненной позиции 
больных н nовыwение их работоспособности . 
Уровень тревоги , 
оцениваемый no смещению основных uветов в конеu ряда 
и 
компенсаторному перемещению доnол
нительных цветов на первые 
три поз1щии, при обследовании в первые сутки пос
11е операции у лиц 
с традиционной подготовкой повышался на 23% и был равен 
в 
среднем 4,3 балла. У больных, полу•1авших до операции бем11ти
л , 
уровень тревоги, напротив, бьm на 8% ниже. чем до операции. 
В динамике, по результатам опроса, анализировали
 ответы 
больных, субъективно отражавшие функциональн
ое состояние 
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органов желудочно-кишечного тракта, алгии разного характера. 
оuенку перспектив и депрессивные тенденuюt. 
Таблиuа 32 
Жалобы больных. получавших в комплексном лечении бемитил (по 
г
--~ ~а1~ым тe<:!~ IMMPI ) ____ ------ --
Вар11- Примене1111с Тради11ионное 
1 Пп 
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Как видно из таблицы 32, у лиц, получавших до операции 
бемитип, как по отношению к исходному состоянию, так и по 
отношению к больным, получавших традиционное лечение отмечена 
положительная динамика. 
Больные, получавшие бемитнл , предъявляли меньше жалоб 
астенического и соматического характера. У них было отмечено 
повышение активности, конструктивный подход к оuенке перспектив. 
Полученные результаты свидетельствовали также о 
конструктивной социальной адаrrrации больных, получавших 
бемитил. Будущее виделось им более определенным и вызывало 
меньше беспокойства, чем у больных, получавших традиционное 
лечение. 
Таким образом, результаты обследования объективно отражали 
более высокий уровень качества жизни · больных, получавших 
актопротектор бемитил в дополнение к традиционному лечению. 
Применение бем11тила до операuии способствовало снижению уровня 
тревоги , повышению уровня стеничности. увеличению числа больных 
способных конструктивно решать поставлеt1 ные задачи . 
Продолжительность 110слеоперационного периода после 
традициою1ой холецистзктомии у больных, получавших бемитил до 
операции, была равна 12,9± 1,6 суток. Это на 1,5 суток меньше, чем у 
лиu, получавших традиционное лечение. Ч11сло осложнений у 
больных желчнокаменной болезнью, получавших традиционное 
лечен11е было равно 28, 1 %. Осложнения в группе больных. 
получавших бемитил до операuии, были в 4 случаях. что составляло 
11,1% (р<О ,05). У 2 из них было нагноение раны. У двух больных 
отмечено обострение сопутствующих заболеваний - периартрит 11 
обострен11е пиелонефрита. 
Таким образом, итогом реабилитации до операции является не 
только верификация диагноза основного заболевания 11 его 
осложнений, сопутствующих заболеваний, но и нормализация 
обменных процессов, коррекция астенических проявлений, снижение 
эмоционального напряжения, тревоrи и оптимизация 
психоэмоционального состояния для повышения степени 
психоло1·ической адаптации . 
На всех этапах реабилитации. в условиях напряжения процессов 
адаптации, когда малое воздействие может оборачиваться большим 
откликом, особое значен11е приобретает раuиональнаJI когнитивная 
психотерапия. Проведение рациональной когнит11вной психотерапюt 
перед операцией, в момент пробужден11я больного после наркоза, в 
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первые сутки ближайшего послеоперационного периода. накануне 
выписки сн11жало напряженность и повышало активность больного. У 
пациентов, которь1м провод11лась рациональная когнитивная психоте­
рапия. пвt1гательная активность отме•1ена с первых часов после опера­
цн11 . К исходу 2-х суток после открытой холецистэктомии больные 
садились, на третьи сутки начинали ходить. 
У 110 больных. поС1уnивших по зкстренным nока>аниям без пе­
ритонита и лиц, поступивших по поводу хронического холецистита и 
язвенной болезни в плановом порядке, после операции выполнены от­
депьные этапы реабилитационных мероприятий или реабилитацион­
ные мероприятия в комплексе . Операционная травма, наркоз, наряду с 
проявлениями патологического процесса и особенностями психоэмо­
ционального статуса оказывают непосредственное влияние на функ­
шюнальное состоян11е головного мозга и психоэмоциональное со­
стояние больного. В зксперименте установлено, •1то механизм сроч­
ной адаптации может быть обусловлен или более эффективной рабо­
той энергообеспечивающих систем или более зкономич11ым функцио­
нированием энерrопотребляющих систем мозга [75). Больные группы 
риска, в связи с неустойчивым состоянием, обусловленным напряже­
н11ем процессов адаптации, нужлаются в проведении реаб 11Литацион­
ных мероприятий после оперативного вмешательства. 
Представление о степени адаптации у больных после операции 
может быть реализовано применением «Шкалы оценки уровня адап­
тацию>. С этой целью повторно осуществляется применение теста 
СМОЛ и последующий анализ полученных результатов (таблица 30). 
Больные получали бемитил до операции в течение 2-х дней в 
суточной дозе 0,5 rрамма за сутки и с третьих суток после операции 
в течение 4-х дней в дозе 0,5 грамма в сутки. Препарат назначали ко­
роткими курсами с перерывами . Данная методика признана более 
эффскт11вной перед непрерывным применением бемитила в тече 1ше 
длительного времен11 [94] . 
В 87% случаев у больнь1х, получавших бемип1л до и после 
оnерац1111, отмечена «типичная)} реакция коркового слоя наппо•1еч­
ников . На протяжении всего наблюдения в послеоперационном пе­
риоде уровень трийодтиронина у них достоверно от нормы не отли­
чапся. На 7-е сутки после операции у 62% больных , получавших бе­
митил. уровень тр11йодт11ронина был выше нормы. 
У больных, попучавших бемитил до и после операции, при вы­
писке, по отношению к исходным данным, отмечено снижение по 
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шкалам невротической триады. По шкале невротического сверхкон­
троля )(Hs) показатели были снижены no 63,47± 15,99 Т-балпов 
(р<О,05), по шкале пессимистичности 2(0) снижены no 62,53±12.86 Т­
баллов (р<О,05) . 110 шкале З(Ну) эмоциональной лабильности снижены 
до 55,93±9,24 Т-бал.'IОВ(р<О,05) . Вместе с тем. при выписке отмечена 
тенденция к умеренному повышению no шкале 9 (Ма) оптимистично­
сти до 58,93±13.80 Т баллов. 
По отношению к больным. получавшим традиц11онное лечение. 
отмечены более низкие показатели по шкалам ригидности б(Ра) до 
54,40±1 4,4 1(ps0,I ) и шкале тревоги 7(Pt) до 58,00± 13,42(p.S0,05J. По­
лученные данные свидетельствовали, о снижении невротизацю1, 
уменьwе11ии уровня тревоги. повышении оптимизма 11 конструктив­
ного подхода при принятии решений . 
Традиционное лечение + бемитил до операции 
и после операции 
26,7% 
33,3%· 
О 1 группа tI 2 группа О 3 группа 
Рис. 1 5 . Соотношение вариантов психологической адаптации по дан­
ным MMPI при выписке у больных. ПОЛ)'чавших бемитил. Первая 
группа - больные с пс11хологической дезадаптаuией. вторая группа -
больные с напряжением пс11хологической а.з.аптации . третья группа -
больные с конструктивной пс11хологической адаптацией . 
118 
Число больн ых с конструктивной психологической адаптацией 
у больных, получавш их бемитил до 11 после операции , увеличилось на 
12%. Пр11 выписке в rpyrшe больных, получавших бемитил до н после 
операции , конструктивная психологическая адаптация была у 6 
человек, что составит~0 40% (рисунок 15). Состояние психологической 
дезадаптации было у 5 больнь1х (33,3%), напряжение психологической 
адаптаци11 было 4 (26,7%) 1/Словек . 
Таким образом , число больных с конструкт11вным вариантом 
психологической адаптации в rруппе полуlfавших бемитил до и после 
операции по отношению к больным, получавшим традиционное 
лечен11 е, было достоверно выше (pS:0.05). Применение бемитила до и 
после операции позволило снизить тревожно-ипохондрические и 
депрессивные тенденции, способствовало повышению 
оптимистичности и снижению уровня невротизаuии . 
Д111пельность лечения после операции в группе больных, 
получавш11х бемитил до и после операции, была равна 12,6±1,5 
койко-дней. Максимальная продолжительность лечения 17 дней. При 
тращщ11онном лечении продолжительность лечения была равна 
13, 1±3,4 дней, максимал ьиа.я продолжительность ле•1ения 25 дней. В 
группе больных, получавших бсмитил до и после операции , 
осложнения были у 3-х больных ( 11,53%). В одном наблюде11ии это 
было кровотече11ие. в одном - анастомозит 11 в од11ом - обострение 
пиело11ефрита. В контролыюй группе осложнения были у 14 больных 
- 21,9%. 
Известно. что повышение активности после ишемии мозга 
оказывает благоприятное влияние tra функuиональное состояние ЦНС 
и предупреждает развитие дистрофических изменений мозга [20]. На 
основан11и оценки нейрофизиологических процессов и особенностей 
nсихолоr11ческого состояния больным, оперированным по поводу 
язвенной болезни и хронического холеци'--тита. показано назначение 
нейропротекторной терапии . Диагностическим критерием 
функционального напряжения ЦНС являлись сведения о 
преобладании в спектре основного профиля MMPJ шкал F, 2(0), 6(Ра), 
7(Pt), 8(Sc), O(Si). Выявленные нарушения мoiyr служить 
подтверждением о напряжении энергетических процессов в мозге. 
Нейропротекторная тераrн1я в первую очередь показана лицам с 
напряжением пс11хологической адаптации . 
Ноотроnы - вещества, оказывающие специф11ческое влияние 
на высшие интеграти вные функции мозга, повышающие 
устойчнвость мозга к повреЖдающим факторам [70.151]. Основным 
представителем rpynnы ноотропных препаратов остаётся 
циклическое проюводное Г АМК пирацетам (ноотропил) . Пирацетам 
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свободно проникает через rематознuефалическиА барьер. оказывает 
позиrnвное влияние на Иm'еrртl1Вную деятельностъ голо11ного мозга, 
повышает эффективность контроля коры больших полушарий мозга 
над подкорковыми структурами. Он облсNает иррад)1ацию возбуждения 
и процессы межполушарного вза11модейСТt1ия, обеспечивает 
объединснне коры 11 различных подкорковых структур в единую 
динамическую функциональную снстему. Пирацетам стимулирует 
синаптическую передачу в нейронах, оказывает благоприятное 
воздействие на метаболические проuессы мозrа, повышает 
устойчивость мозrа к гипоксии и токсическим воздействиям (70, 
135.154). 
СущеС111енную роль в спектре фармакологического действия 
пирацетама играет ero цереброваскул.ярная W<n1BllOC1Ъ. Установлено , что 
пирацетам подавляет рефлекторные констрикторные реакции 
артериальных сосудов и способствует улучшению микрощ1ркуляции 
в ишемизированных участках мозга. Препарат сохраняет 
пластичность мозга, способствует снижению вязкости крови, 
уменьшению агрегации тромбоцитов и адгезии зритроuитов к 
эндотелию сосудистой стенки. В результате применения пирацетама 
npo11cxoJUП" отчетливое снижение повышенного тонуса магистральных 
артериА, восстановление нормаnьного ypoвtU1 объемного пульсового 
кровотока, сушес-mенное улучшение венозного оттока. Применен11е 
пирацетама восстанавливает коэффицие~п аснмме-rри11, указывающей 
на разиицу кровенаполнения между полушариями головного мозга [60. 
154). 
Пирацетам оказывает влияние на метаболические и 
биоэнергетические процессы нервной клетки в условиях 1twемии. В 
результате облеNенИJI синтеза АТФ он увеличивает энерr-етический по­
тенциал 11ейронов, препятствует резкому снижению уровня АТФ и 
стимулирует активность аденилатциклазы. Это позволяет 
осущестВJJять анаэробный метаболизм глюкозы без образован11я 
лактата. Препарат уменьшает интенсивность свободнорадикального 
окисления , и способствует поддержанию синтеза бепка при 
недостаточном поступлении кислорода. Важным свойством 
пирацетама ЯВЛJIСТСЯ его атиrnпоксическая активность и связанный с 
нею мембра~юстабилиз11рующий эффект, обеспечивающий структурно­
функuиональные изменения в клеточных фосфолишшных мембранах , 
высокочувсnнrrельных к гипоксии (79, 186] . 
Применение пирацетама на фоне ишемических нарушений 
сопровождаете~ нормализацией спонтанной биоэлектрической 
активности мозга преимущественно за счет основного альфа ритма. 
Отмечено повышение энергетического уровня спек-гра ээr, 
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сглаживание межполуwарной асимметрии со смещением волновой 
активности в сторону быстрых •1астот. Применение пирацетама при 
ишемии мозга существенно ускоряет регресс обwемозrовой и 
очаговой симптомат11ки, увеличивает степень восстановления 
неврол1Jгических функций, способствует нормализации вегетативных 
дисфунКJJий [53, 135). 
У больных, получивших после операuии траисцеребраньный 
электрофорез пирацетама по глазнич110-затылочной методике, 
достоверно повышался интерес к жизни (р~О,04), исчезало 
подавленное настроение, повыwn.nась жизненная а
ктивность, 
работоспособность. В 2 раза реже отмечались неприятные ощущения 
в эпигастрал1>11ой области, тошнота, рвота, изжога. Повышалось 
внимание, полностью исчезали мрачные мысли, подавJJе
нное 
настроение, обидчивость. Снижалось субъективное чувство 
усталости. На 17% сокращалось количество жалоб на нелрш1тные 
ощущения в области сердца, снижалось кол11чество других алrий . У 
шщ, получавших электрофорез пирацетама, уже пос,1е первого 
сеанса отмечено заметное снижение интенсивносп1 болевого 
синдрома, что сопровождалось нарастанием физической активности. 
Наркотические анальгетики для обезболивания у лиц, получавших в 
послеоперационном периоде электрофорез пирацетама, 
использовались на 15% реже, чем у больных. получавших 
традишюнное лечение. Восстановление гемодинамических и 
гиповолемических нарушений в течение первых 4 суток от момента 
операuии наблюдалось у 78% пациентов , получавших ЭJ1ектрофорез 
пирацетама. Клинически зто проявлялось сн11жением частоты 
сердечных сокращений до нормальных величин, стабильными 
rюказателями периферического артер11альноrо давления , отсутствием 
ортостатических реакций . В этот же период, в среднем через 4,2 дня, 
у больных субъективно отмечалось удовлетворительное состояние, 
что на 1,5 -2 суток раньше, чем при традиционном лечении. 
С первых суток применения электрофореза пирацетама 
восстаиа.вл11валась перистальт11ка кишечника, продолжительн
ость 
антибактериальной терапии для профилактики послеоперационных 
осложнений была меньше на 2,6 суток. Средняя продолжительность 
стационарного леченю1 после операции для больных, получавших 
электрофорез п11раuетама, составила 11 , 1 дня , что на 2, 1 дня меньше 
чем у лиц с традиционным ведением послеоперационного периода
. 
У 89% больных , полу•1авших электрофорез пирацетама, 
отмечена положительная динамика при психологическом
 тестовом 
обсле.11ованю1. Отмечено достоверное снижение уровня тревоги, 
купировано состояние эйфории, напротив , повышалась стеничность. 
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Исчезали враждебность и сдержанная агрессия . Снималась 
внутренняя напряженность, нервозность, склонность к бесконе•(ному 
обдумыванию проблем . Преобладали конструкntвная оценка 
действительности, здравый смысл и рациональный подход в решении 
nроб11ем. Таким образом, применение методов 
электротранквилизации после оперативных вмешатель
ств 
способствовало оптимизации психологического состояния и 
клинического течения послеоперационного периода, 
улучшало 
качество жизни оперированных больных. 
Потребность в оптимальном сочетании специфических и 
неспецифических протекторных свойств препаратов может бьrrь 
реализована путём разработки новых фармакологических рецептур. 
Установлено, что эффективность бемитила повышается при 
совместном применении с пирацетамом (72]. Бемитил является 
базисным компонентом, который обеспечивает метаболическое 
действие. Его позитивное влияние на функциональное состояние и 
работоспособность человека наблюдается при максимально широком 
спектре неблагоприятных воздействий. Дополнительные препараты, 
должны ослаблять или нивелировать специфические нарушения 
функций организма при действии конкретного экстремаr~ьного 
фактора [79]. 
Реабилитация должна быть основана на оценке индивидуальных 
психофизиологических особенностей конкретного <1еловека [ 140). 
Одtшм из факторов риска развития послеоперационных осложнений и 
гяжелого течения заболевания с•1итают пожилой возраст. 64,8% 
осложнений с летальным исходом , наблюпаемых после операuии , 
выявлено у людей пожилого и старческого возраста (28, 115, 165]. 
Бемит11л до и после операции nр11меняли короткими курсами в дозе 
0,5 грамма за сутки в течение 3 дней . Со вторь1х суток после операции 
больные получали электрофорез пирацетама по методике электросна . 
В результате проведенного ле'lен11я была отмече11а оптимизация 
rсмодинами•1еских показателей . Мы не наблюдали у обследованных 
больных повышения систолического АД более 150 мм.рт.ст. У 
больных старше 64 лет интенсивность болевого с11ндрома была 
снижена в более короткий срок. С первых суток приме1iе 11 ия 
электрофореза пирацетама успешно примен.11лн ненаркотические 
анальгетики со сnазмол1m1ками . Повышалась физическая акт11вность 
больных . Осложнений у больных, пону•rавших после операции 
бемитил и электрофорез пирацетама, не наблюдали . 
Продолжительность стаuионарного лечени.11 у больных старше 64 лет 
бьu1а сниженас 14,45±3,77 дней до 1 3 ,1 6±1 ,72дней . 
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nриме11ен11я волн м11ллиметровоrо диапазона. Одним из перспективных путей оптимнзащ111 исходов лечения больных после хирургических вмешательств на органах брюшной полости явJ1яется 11спользование 011юмного потенuиала средств физической медицины [ 130]. Одна из причин данного процесса в состvянии неустойчивости , в котором организм пребывает после операц1111 . Роль факторов внешнего воздействия при JТОМ зачительно возрастает. Ничтожно малое влияние, которое в обычных условиях для организма невелико может привести к выраженным последствиям [155). 
Пр11менение в лече11ии язвенной болезни волн миллиметрового диапазона - КВЧ - тера11ия получает в медицине все более широкое применение (63.88). Положительный )ффект КВЧ терапии достигается воздействием на метаболические процессы, нормализацией иммунного статуса , улучшен11ем реологических свойств крови. Установлено, что применение КВЧ - терапии в комплексном лечении бОJrьных с острыми нарушениями мозгового кровообращения благо11рю1т1t0 влияет на гемодинамические показатели, обменные процессы и улучшает компенсаторно­приспособ1rгельные возможности организма. Особенно выражен сосудистый эффект при дисuиркуляторных нарушениях в бассейне сонных артерий и вертебробазилярного бассейна (63,88]. Учитывая благоприятное влияние КВЧ терапии на показатели мозгового кровообращения, особый интерес вызывает анал11з психологических особенностей больных, получавших данную терапию. 19 больным язвенной болезнью двенадuаntперстной кишки со 2-3 суток после операции в дополнеtrие к традиционному лечен11ю применяли терапию вол11ами миллиметровоrо диапазона - КВЧ -тера11ию . Мужчин было 15, женшин 4, средний возраст больных 45,4±7,2 года. 
ВоздеRствие осуществляли посредством применения серийных аппаратов «Явь-1-5 ,6» и «Явь-1-7, \)) (Россия), «Прамснь» (Беларусь). Процедуры проводили с исполыова11ием длины волны 5,6 мм. Курс лечения от 6 до 1 О сеансов ежедневно или через день. 10 больных получали КВЧ - тсрагrию через излучатель-1юлновоn, установленный на н~1жt1юю треть грудины. 9 больных, получали КВЧ - терапию на правый плечевоii сустав. Оценку психологического состояния 11 качество жизни опер11рованных больных оценивали по данным теста MMPI. Полученные результаты представлены в таблице 33 ( приложение) . Применение nанного метода в комплексном лече11ии больных после операций по поводу язвенной болезн11 желудка и двенадuатиперстной кишки способствовало оптимизации процессов 
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психологической адаптации и повышению качества жизни 
оперированных больных. 
По отношению к больным, получавшим традиционное лечение, 
при выписке по данным теста MMPI у больных, поJJучавших КВЧ 
терапию, отмечено снижение по шкале 4(Pd) до 52,33± 10,07 Т-баллов, 
6(Ра) до 49,89±10,36 Т-баллов, 7(Pt) до 52,56±7,73 Т-баллов и 8(Sc) до 
55,22±11,07 Т-баллов (р~О,05). По отношению к результатам 
обследования до операции отмечено снижение по шкалам 3(Ну) и 
7(Pt) (p:s;0,05). Имелась тенденция к снижению по шкалам 1(Hs). 4(Pd), 
6(Ра)и 8(Sc) (p:s;O, 1 ). Полученные данные указывают на снижение 
уровня тревоги, ипохондрии, негативизма. Оrмечено повышение 
уровня конструктивного подхода и стеничности в решении проблем. 
Имеются данные о бJJагоприятном влиян11и волн 
миллиметрового диапазона в комплексном лечении язвенной болезн11 
[ 1О1 ] . 9 больным с язвой двенадцатиперСтной кишки в дополнение к 
консервативным лечебным мероприятиям проведена КВЧ - терапия. 
Возраст больных 25 ± 4,2 лет. Диагноз верифицирован 
:эндоскопически. У 78% больных заболевание протекало на фоне 
бульбита. Анализ показал, что болезненность и диспепсические 
симптомы у больных исчезли за 7,2 ± 2,1 дней. Длительность 
консервативного лечения составила 12,6±3,2 дней, в то время как 
длительность лечения в группе больных , получавших традиционное 
консервативное лечение, было равно 15, 1 ±4, !дней . Применение волн 
миллиметрового диапазона - КВЧ терапии оказывало благоприятное 
влияние на скорость репаративных процессов у больных язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки. Закрытие язвенного дефекта 
подтверждено :эндоскопическим контролем. Побочных явлений 
применения КВЧ -терапии не выявлено. 
Результаты применения КВЧ - терапии свидетельствова.'lи об 
оптимизации психологического состояния и повышении качества 
жизни больных . Применение КВЧ - терапии способствовало 
оптимизации репаративных процессов и сокращению 
продолжительности лечения. Оrмечена хороша.я переносимость 
метода как больными в возрастной группе 18-24 года, так и больными 
до 64лет. 
Применение электросон терапии . Нарушения 
психологической ацалтаuии усугубляют течение основного 
заболевания и снижают резистентность организма. Для коррекции 
состояния острого и хронического психоэмоционального стресса с 
высокой :эффективностью применяют методики 





подкорковые взаимоотношения и 
функциональное состояние 
центральной нервной системы и вегета
тивной регуляции [1 30] . 
Наши данные основаны на результ
атах обследования 19 
больных в возрасте от 25 до 45 лет, оперированн
ых по поводу острого 
аппендицита и язвенной болезни двен
адцатиперстной кишки. Среди 
обследованных женщин было 6, мужчин - 13. В
 послеоперационном 
периоде Электросон пр11меняли в компле
ксе с другими лечебными 
меропрюпиями. 
Эnектросон проводили при помощи аппара
та «ЭJJектросои IU-5» 
по глазничнозатылочной методике 
при частоте подачи импульсов 
тока 10-15 Гц. На курс назначали 5-8 процедур, 
продолжительностью 
процедур - 30 минут каждая. Лечение прово
дили в комплексе с 
тра111щионными лечебными меропри
ятиями послеоперационного 
периода. У больных, после аппендэкто
мии лечение начинали со 
вторых суток после операции. Пос
ле резекции желудка лечение 
начинали спустя 4-5 суток, при условии нормали
зации температурной 
реакции и отсутствии выраже11ных из
менений на ЭКГ, в анализе 
крови и мочи . 
В результате проведенного комплексног
о ле•fения отмечена 
тенденция к снижению по всем шк
алам невротическоА триады. 
Уровень депрессии 2(D) был снижен до 61,3±12
,2 Т баллов (р50,05). 
В 1.2 раза была уменьшена раздражитель
ность, обидчивость, 
враЖDебность. со снижением по шкале
 6 ( Ра) до 59.8± 12,1 Т баллов 
(р50,05) . По данным ананиза нндив11д
уальных профилей MMPl на 6-
14 Т баллов до 56,3± 10,3 Т баллов (р~.05) была
 снижена осознанная 
тревога 7 (Pt). Снижение по шкалам 8(Sc) 
до 60±12,8 Т баллов 
(pSO, 1) и O(Si) до 59,5±8,42 Т баллов (pS0,05)
 св11детельствовало о 
целенаправленном, конструктивном по
ведении с расширением сферы 
интересов, настойчи вости , стремл
ению к позитивному исходу 
леченн.11 . 
Электросонтераr~ия хорошо перено
силась больными . 
Осложнений при ее проведении мы не 
наблюдали. Лишь в одном 
наблюдении, (больная Л., и.б. 1456) лечение был
о завершено после 3-
х r1poueдyp в связ11 с появлением
 умеренного цефалгического 
синдрома. 
Течение послеоперационного период
а проходило без 
осложденнй . С 3-4 суток после аппендэктоми
и количество жалоб 
минимально . Раны зажили первичным 
натяженнем. На 6-7 сутки 
после операции больные вып11саны на ам
булаторное лечение. Мы не 
наблюдали обострения сопутствующих 
хронических заболеваний. 
Субъективно выявлена более выраженная 
активность этих пациентов. 
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Выполненная в комплексе лечебных меро
приятий терапия 
злектросном способствовала повышсю1ю ка•1ества ж
изни больных 
после оперативных вмешательств. Следует от
метить, что 
большинс-rво больных уже после первых 
проuедур отмечали 
оптимистичность, настроенность на благоп
оЛ)'чныА исход 
заболевания . 
Психоэмоциональное состояние изучено у шести бо
льных с 
нагноением оr1ерационноА раны. Принимая во вни
мание выраженное 
напряжение nсихологическоА ада11таuии nри разв
итии осложнениА, 
лечение гнойных ран проводили компле
ксно, •1то включало как 
общее. так и местное воздействие на 11атоло
rический процесс . 
Электросон с частотой импульсов 5-1 О Гu по стандартной мет
одике 
назначали от момента нормализации температуры т
ела . Курс лечения 
составил 4-1 О сеансов. Электросон терапия способст
вовала 
оптимизации психологического состояния больных н
е только при 
благоприятном те'lении послеопераuионноrо пер
110да, но и при 
ле•1ении гнойно-воспали·rсльных осложнений . 
У 80% больных со вторых суток отмечено субъективное 
улучше•ше настроения. В последующие дни нара
стала а1С111вность , 
нормализовались сон, аппетит. Депрессив
ные проявления 
сохранилнсь у 25% пациентов . По данным тестовог
о 
пс11холоrи>tеского обследован11я конструктивная 
психологическая 
адаптация к исходу лечениJ1 и
 заживлению раны втор11чным 
натяжением бьта достигнута у 32% больных. Напряжен11е в структур
е 
психологической адалтаuи11 no данным проф11ля MMPI было
 
умеренным. Пики по отдельным основным шкалам
 не превышали 70 
Т баллов. Продолжительность лечения у боль
ных. получавших 
Электросои, no отношению к больным, получавшим трад1щионно
е 
лечение, была на 3-4 дня меньше . 
Таким образом, стаuио11арный этап реабит1таuи
11 включал 
мероnриятиJ1 предопсрацио11ной подгото
вки , оnераuин и 
послеоnераuионного периода. Схема nатогенетически 
обоснованных 
реабилитацион11ых мероприятий на с-rационарном 
папе у больных с 
разной степенью психологической апапташ1и изоб
ражена на рисунке 
16. 
Известно, что психологические методы диагностик
и с успехом 
нашли применение для анаnиза отда
лённых результатов 
кардиохирурrических оnераuий (59]. Выполненные 11ам
и 
исследования позволяют предлож
ить для оuенки ка•1ества жизни 
больных, оперированных 11а органах брюшной полост
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Среди больных с осложнениями послеоперационного периода 
напряжение психологической апаптации на 10-е сутки после операции 
выявлено у 19 из 20 больных (95%). Во внутренней карт11не болезни у 
лиц с осложнениями послеопераuионного периода преобладали 
р11пщность, ипохондрия. депрессия. При детальном анализе 
установлено, что даже в случае клинически благоприятного 'Течения 
послеоперационного периода у больных, оперированных по поводу 
желчнокаменной болезни, после устранен•rя патологического 
процесса и заживления раны конструк'Тивная психологическая 
адаnтащ1я достигнута у 19,5% больных . Полученные данные 
подтверждают необходимость продолжения реабилитационных 
мероприятий. Одно лишь устранение патологического процесса 
нельзя считать синонимом полного выздоровления . Напряжение в 
системе психологической апаптации ведет к длительному периоду 
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восстановительного лечения ВПЛОТЬ ДО развития нового 
патологического процесса. 
Второй этап реабнsшrаци11 - амбулаторно-поликлини•1ескиii. 
Нарушения психологической адаптации накануне направления на 
амбулаторное лечение сопрuвождались тревогой, иррационализмом. 
Следует отметить, что во внутренней картине болезни у 40% больных 
в возрасте старше 25 лет сохранялись депрессивные проявления. 
Астения разной степени накануне выписки сохранялись у 96, 1 % 
больных после открытой холецистэктомии, у 75,4% больных после 
аnпендэктомии и у 96,4% больных, оперированных по поводу 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Психолоrнчсские нарушения у больных сопровождались диспепсией, 
неприятными ощушениямн в ране, снижением физической 
активности . 
Напряжение процессов психолаrической адаптации , 
свидетельствующее о снижении качества жизни вмявлено п
осле 
открьrrой холецистэктомни у 80,5% больных. О снижении качества 
жизни можно говорить у 75% больных после резекции желудка. и у 
59.3% больных после аппеидэктомии. О достаточном уровне качества 
жизни оперированных больных можно говорить при конструктивной 
психологической адаптации, когда устранена склонность к 
депрессии , ипохондрии и пассивности , а также фрустрация ведущих 
потребностей , вклю'lая фрустрацию потребности в независимости (55, 
94]. 
Помимо симптоматической 1·ерапии и коррекции 
функциональных нарушений со стороны органов пищеварительного 
тракта на амбулаторно-nоликлини11еском этапе проводили коррекцию 
психастенических нарушений и социально-трудовую реабилитацию. 
Программу реабилитационных мероприятий на амбулаторно­
поликлиническом этапе определяли индив1щуально и реко
мендовали 
к реализации с учетом клинико-психологической оценки состояния 
больного при выписке. Анализ лечения амбулаторных больных 
выполнялн по выпискам из амбулаторной карты (приложение таблица 
34). Установлено , что у больных с напряжением процессов 
психологической адаптации, спустя месяц после операции, 
сохраняются жалобы общего характера на нарушения сна, 
парестезии, слабость. быструю утомляемость . Эти нарушения 
сохраняются даже на фоне сннженин количества сомати'lеских жалоб. 
При конс11Jуктивной психологической адалтации отмечено 
уменьшение астении, что является благоприятным nрогности'lеским 
критерием для завершения амбулаторного этапа реабилитации. 
Спустя 10 дней амбулаторного лечения у больных отсутствовал и 
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жанобы общего характера, не было соматических жалоб, 
болезненности, парестезии и от!:ка со стороны раны tie выявлено. На 
основании полученных данных на амбулаторно-поликл11ническом 
э1-апе подход к реабилитации должен быть И1iдивидуальиь1м. 
Отсутствие общих и сомати•1еских жалоб спустя 1 О дней 
амбулаторного лечения может служить показанием к завершению 
амбулаторного ле•1ения . Выраженные нарушения общего характера 
являются основанием для консультаuии психоневролога, что да~ 
основание выявить пациентов, дополнительно нуждающихся в 
помощи психотерапевта. 
Психотерапии может нормализовать не только эмоuиональнын 
фон чеповека, но и способствует оптимизации психологического 
состояния. В ряде случаев она способна предотвратить развитие 
нового патологического процесса [98]. Показания к проведению 
психотерапии, а также её реализация осуществлялись врачом 
психоневрологом . 
Амбулаторно-поликлинический этап реабилитации для больных 
с острой патологией при конструктивной психолоr·ической адаптации 
может быть ограничен коррекцией физиологических нарушений. У 
больных с напряжением адаптационных проuессов реабилитация -
комплексный многоэтапный и многоуровневый процесс . 
Реабилиташ1я включает коррекuию, ка~< физиологических , так и 
психо!lогических нарушениil . 
Реабилитация , построенная иа принципах системного подхода и 
индивидуальной оценки адаптации, позволила сократить число 
больных с астенией, с11изить продолжительность амбулаторного 
лечения , повысить качество жизни оперированвых больных. 
Повторных госпитализаций после холецистэктомии в сроки до двух 
лет у больных, получавших комплекс реабилитационных 
мероприятий, отме•1ено не было. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
1. Для оценки внутренней картивы болезни, степени напряжения 
психологической адаптации , степеtш выраженности астенических 
нарушений больным хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости показано выполнение психологического тестового 
129 
исследования посредством многофакторного опросника MMPI и его 
сокращенного варианта СМОЛ. Расчет основных шкал профиля и 
построение графика выполняется как при помощи таблиц, так 11 
посредством ком1 1ьютерных программ. 
Оценка степени напряже1-1 ия пс 11хологической адаптациtt 
выполняется rrутем построения графика основных шкал профиля 
MMPJ. Интерпретация получен11ых результатов : Состояние 
психологической дезадаnтации - профиль MMPI у больных приподнят 
с пикам и по пяти и более основным шкалам более 70 Т баллов. 
Напряжение пс11холоrической адалтаци 11 - профиль MMPI умеренно 
повышен с шн<ами более 70 Т баллов по одной - четырём основным 
шкалам . Конструкпtвная психологическая адаптация - профиль MMPI 
умеренно повышен , но не превышает 70 Т баллов . 
2. Сведения о пс11хоэмоциона.11ьном состоJ1нии больного 
дополняет цветовой тест Люшера. О С"J-е пени выраженности тревоги 
свидеrельствует перемещение цветов 1, 2, 3 11 4 в конец выбора либо 
смещение цветов 7, 6, О в начало ряда . Для лиц с благоприятным 
течением послеоперационного периода ш1блюдается сдвиг красного 
цвета вправо и те1щенция к сдвиr)' выбора ч~рного цвета влево. Для 
больных с осложн~нным течением послеоперационного периода 
наблюдается перемещение красного и желтого цвета на более низкие 
позиции (вправо) и повышение предпочтен11 я выбора черного цвета -
сдвиг влево. 
3. Дnя скр11н11нговоrо определен11я степени адаптации и 
выделения больных группы риска по развнп1ю осложнений 
предложен тест оrrросник -Шкала адаптац11и (таблица З 1 ). 
Общая характеристика теста 
Название теста: Шкала адалтации 
Контингент ltслытуемых: предложенный вариант методнкн 
предназначен для испытуемых, го1:литали.з11рованных no ловоду 
ОСЧJЫХ хирургических заболеваний органов брюшной полост11 . 
Возможно индивидуальное и групповое обследование . 
Предме7 д11 аrнос;нки : степень напряжения процессов 
адаптации 
./ Оnерациовальный с;атус: методика стандартил1рованноrо 
самоотчёта - тест опросник. Формулировки вопросов шкалы взяты нз 
адаптированного варианта Миннесотского многопрофильного 
личностного теста MMPI без изменений . 
./ Сопряжённые r~рактические задачи : решает задачу оценки 
степени адаптации 
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./ Компетентность исполнителя : Заnолне1 1ие шкалы не требует 
присутствия подготовленного спеuиалиста . 
./ Комплектность, состав методики: методика содержит 21 вопрос, 
которые размещены на спеuиальном бланке, инструкцию, к..1ючи . 
./ Метuдологическая основа: Измеряемые показатели: 13 пунктов 
оценивают аффективные симптомы, 0СТВJ1ы1ые 8 - соматические. 
Уровень адаnтац11и определяется соотношением •1исла ответов 
соответствующих дезадаптаuии к числу вопросов в тесте . 
./ Диагностическая проuедура: Испьrrуемому лредлаrается бланк 
опросника. Пациент оценивает предложенные вопросы и заносит их в 
соответствующие графы бланка в соответствии с его ответами «да» 
или «Нет» 
Описание методики : Шкала заполняете~~ паuиентом после краткого 
инстру"--тирования. Заполнение требует около З минут. 
Стандартизация теста. Мужчины, набравшие более 7 баллов и 
женщины, набравшие более 9 баллов по Шкале адаптации, являются 
группой риска по развитию осложнений послеоперационного периода 
и требуют проведения корригирующих реабилитационных 
меропрюп11й. 
4. В качестве превентивной антиастеническоА терапии в 
дополнение традиц11онной медикаментозной подготовке до операции 
больным рекомендован к применению актопротектор бемитил 
коротким курсом 3-4 дня по 0,5 грамма в два приема. В слу •~ае 
длительной подготовки к операции при нарушении психологической 
адаптаuии и при нарушениях вегетативной реl)'ляции, бемитил по 0,5 
грамма в два приема после перерыва в 3 дня рекомендуем к 
применению повторно в течение трёх дней. Учитывая эффект 
возбуждения, препарат рекомендуется принимать в первую половину 
дня. В период приёма бсмитила рекомендоваtю углеводное питан1tе. 
Больным группы риска по развитию осложнен и А 
послеопераuионного периода, лиuам с длительным анамнезом и 
тяжёль1м течением заболевания , в дополненt1е традиционного ле•1ения 
для оптимизации психологи•1ескоrо состояния и физиологических 
показателей со 2-5 суток после оnераuии (с момента приёма пищи) 
рекомендуем приём бемитила О,25г. х 2 раза в день. в течение 3-х дней. 
Препарат назначается 1-2 короткими курсами с перерывами 3 дня. 
Бемитил двумя , тремя короткими курсами 0,25 грамма 2 раза в 
день с перерывамtt по 3 дня рекомендуем к применению в период 
амбулаторно-поликлинического лечения. Бемитил рекомендуем пр11 
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астенических нарушениях, выяВJJенных no данным nсихолоrическоrо 
обследования на 10-е сутки nосле оnерации. 
Противопоказаний применению бемнтила не выявлено. 
5. Рациональная когнитивная nсихотераnии рекомендована к 
выполнению в период ожидания операuии , в момент nробуж
пения 
больного после наркоза, в первые сутки ближа
йшего 
nослеоnерационного периода, накануне выnиски . Бол
ьным 
разъясняется суть операции, особенности выполнения отдельн
ых её 
этапов, особенности наркоза и посленаркозноrо периода, особен
ности 
течения послеоперационного периода. 
6. Для купированИJ1 астен11ческих проявлений , нормаnизащ1и 
функционального состояния органов пиrµеварительного тракта
. 
центральной нервной системы н вегетативных н
арушений , 
профилактики гнойно-воспалительных осложнений после операц
ии на 
органах брюшной полости рекомендован к приме
нению 
трансцеребральный электрофорез пирацетама . Электрофоре
з 
пирацетама выполняется по глазничнозатылочной методик
е 5% 
водным раствором ампульного пирацетама с анод
а, один раз в день в 
утренн•1е часы при плотности тока - 0,03-0,05 мА/см
2(с учетом 
индивидуальной чувствительности больного к силе ток
а до 
ощущения покалывания под активным электродом) . Исполь
зуется 
импульсный прямоугольный ток с частотой 10 Гц. 
Продолжительность процедуры 10-15 минут. Лечение назначается 
при отсутствии выраженной тахикардии (ЧСС до 90 ударов в минуту) 
и гипертермии через 2-3 дня после оnерац1111. Первые 3-5 процедур 
электрофореза пирацетама можно выполнять непосредстве
нно в 
палате . Продолжительность лечения - 7 - 1 О ежедневных проuелур . 
Для nроведе11ия электрофореза пирацетама может быть использова
н 
аппарат «Электросон- ЭС-10·5)). 
7. В таблице 35 представлен Протокол неспеu~tфической 
реабилитации больных желчнокаменной болезнью с уч!!Том этап
а 
лечения и степени адаnтаuии. Больные с конструктивно
й 
психологической адаптациеR по клиническим показаниям моrут
 быть 
переведены на амбулаторное лечение в ранние сроки после опе
рации 
после удаления дренажей и отмены антибактериальных препаратов . 
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Таблица 35 
Протокол неспецифическоl! реабилитации больных желчнокаменной 
болезнью: 
i До операции : После операции Амбулаторно-
'- i поликлинический этап 
: Оценка 1 Рац11ональная Выделение больных с 
! функционального 1 когнитивная конструктивной 
\ состояния систем i психотерап11я психологическоi! 
адаптации адаптацией. 
Оценка степени 1 Бемитил 0,25 г. 2 раза в Бемитил двумя, тремя 
напряжения / день З дня больным коротким11 курсами 
пснхологической группы риска 0,25 г. 2 раза в день 
[!.'"" """ 1 ~3 • • " •• """'""" \ Анализ внутренней 1 Электрофорез Консультация 
J картины болезни 1 пирацетама по больных группы 
глазничнозатылочной риска 
i 1 методике психотерапевтом 
1 Предоперационная \ Выполнение Психофармакотераnия 
1 подготовка с иммунограммы больным группы 
: учётом внутреннеli / больным с риска по наз11а•1ению 
, картины болезни 1 психологической психотерапевта 
1 1 дезаиаптации 
, Выделен11е : Иммунокорригирующая 
i больных группы 1 терапия по данным l риска ~унограммы 
1 Бемитил 0.25 г. 2 1 Симrrrоматнческое 










Профилактика ранних и позд1111х послеоперационных 
осложнений является важной клини•1еской, социальной и 
экономической проблемой . Решение это ll проблемы может быть 
достигнуто оптимизацией адаптационных реакций организма в ответ 
на экстремальные воздействнJI патологического процесса и 
оr1еративного вмешательства. Одним из основных критериев 
эффективности проводимых мероприятий является степень 
повышения качества жизни оперированных больных . 
Многочисленными исследованиями установлены 
закономерности адаптивных реакuнй функциоttальных систем 
организма. Вместе с тем, настоящее время характеризуется 
попьrrкамн переосмьrсления взглядов на причины формирования 
патологического процесса и характера ответной реакции организма с 
r1ознuий системного подхода. В связи с этим дальнейшего изучения 
требуют механюмы взаимодейств11я систем адаптации . 
Человек - это единая 11 неделимая социально интегрированная , 
многоуровневая, живая система (83,134). Процессы жизt1еобеспечения 
и адаптац1111 происходят в организме непрерывно, находятся в 
состоянии динамического равновесия, св~~заны между собой и 
взаимодействуют по прющипу обратной связи. Они подчинены 
единой цели - сохране11юо гомеостаза. Редукционистский подход для 
оценки происходящих процессов. позволяет детально анализ11ровать 
ответные реакuии функциональных систем организма . Вместе с тем. 
системы адаптации находятся в сложной динамической зависимости 
между собой . Их взаимодействие наряду с другими факторами 
обуславливают течение патологического процесса и исход 
заболеван11я . При патологическом процессе. требующим 
оперативного вмешательства, степень напряжения адаптационных 
процессов повышается. Характер взаимодействия систем адаптации 
изменяется . Результатом лечен•1я может быть переход на новый 
уровень функционирования. Возможен благоприятный исход 
заболевания , либо развитие осложнений . Для анализа причин развития 
осложнений и неблагоприJ1тных исходов , коррекции пронсходJ1щих 
при этом изменений необходимо изучение механюмов системной 
адаnташ1и на уровне целого организма. 
Особый статус человека позволяС1' постулировать значимость 
пс11хосощ1алы1ых особенностеn среди других систем адаптации . В 
человеческой популяции соц•1ал~.ная среда становится дом~ширующей 
по отношен11ю к отдельным лн•1ностям и их системноn бнологи•1еской 
организац11и. Информационные социальные отношения приобретают 
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для человека ведущее значею1е, как в плане системной орга11изации 
его поведе tt ия, так и в состоянии его здоровья (Судаков 1999). Изучая 
процессы адаптации, в услов11ях целого организма выявлено, что 
меЖду nсююлоrическ11ми особенностями, гормональной и иммунной 
ответными реакц1~ями 11ыявлены сложные взаимолействия, 
детерм1~нированные. вероятно. филоrенети •1ески . В норме, то есть в 
условиях равновесного или слабонеравновесного состояния, 
указанная зависимость прелставлена линейными характеристиками -
активациq. напряжение, истощение. 
По степени повышения профиля MMPI в условиях 
11сихоэмоционально 1·0 и операционного стресса метолом 
дискриминантноrо анализа среди больных хирургическими 
заболеван11ями органов брюшной полости выделены группы, 
различающиеся по характеру основного профиля MMPI и по степени 
психолоr11ческой адаптаuии. Выделено три основных nina 
психологической адаптации . Конструктивная психологическая 
адапта1111я определена у 22% больных, напряжение психологической 
алаmаш1и отмечено у 42 % больных, состояние психолог11ческой 
дезадаnтации выявлено у 36% болы1ых. Оrветная реакция организма 
на опсрационныА стресс в зависимости от исходного 
психолог11ческого состояния носит неоднозначный характер . При 
конструк111в1юй психолоr11ческой адаптации течение 
восстановительных процессов гладкое. Пр11 психологической 
дезадаптации ада1пиRные возможности организма ослабляются, но 
состояние является достаточно устойчивым в связи с формированием 
новых путей вза11модействю1 . У больных с наприжением проuессов 
психологической апаптации степень неустой •111вости адаптивных 
проuессов 11меет боле~:: выражею1ый характер. 
Для профилакт11ки ослож•1ений актуальным является их 
прогнозирооаю1е. При благоприятном течении послеоперационного 
периода выявлена вь1сокая корреляшюнная зависимость между 
показателями шкал профиля MMPI. показателями гормональной, 
иммунно11 активноС'Ти и параметрами нейрофизиологических 
процессов. Вместе с тем . при развитии осложнений даже на фоне 
относительного благополучия и при отсутствии значительных 
клинических нарушен ий у бопьных с напряжением психологической 
алаптацни и np11 дезадапта1!И11 . нами ВЫJ1влено отсутС1'Вие 
корреляционной зав11симости мсжлу показателями профиля ММР\ и 
параметрами других систем :~даптаu~1и. То есть. степень 
корреляционной зависимости между показателJ1МИ адаптивных 




ают, что напряжение 
функциональной активности систем , об
еспечивающих адаптационные 
процессы, в периоды стресса усиливаетс
я. Чем больше 11ачальное 
напряжение, тем меньшее воздейст
вие может вывести систему из 
состояния равновесия и прив
ести к изменению условий 
функционирования. Напряжение в с
истеме психологическоR 
адаrтrации Ч!ебует в ответ большего 
напряжения функциональной 
активности других систем и, таким обр
азом, ослабляет возможности 
адаrтrации для организма в цело
м. В случае, когда один из 
компонентов системы в силу разных 
обстоятельств выведен нз 
состояния равновесия, функционирова
ние друmх систем адаптации 
происходит в более напряженных у
словиях . Это состояние 
проявляется повышением степсн11 ас
иммСЧ!ИИ ответных реакциR. 
Система стремится сохранить устойчив
ость пр11 помощи механизмов 
отрицательной обра-rnой связи . В том сл
учае, когда равноuесие не 
может быть достигнуто, повышается на
пряженность со стороны всех 
систем адаптации. В условиях неустойч
ивого равновесия вероятность 
неблагоприятных исходов у щщ с наруш
ениями систем адаптации 
повышается . Таким образом. критерием




изменений в системах, обеспечиваю
щих течение адаптационных 
процессов. В периоды напряжения, вызв
анные стрессом, энтропийные 
процессы в организме усиливаются . 
Возрастает роль внешних и 
внуЧ!енних факторов, способных о
казать вл11яние на течение 
реаб11литациониого процесса. Исходом э
тих процессов может быть 
состояние незавершенной адаптаци
и с развитием болезней 
оперированных органов, иммунодефи
цита, развитие осложнс1шА, 
снижение качества жизни оперирова
нных больных. Неустойчивое 
состояние систем адаптации в любой м
омент может привести к 
новому поведению всей системы . В
 результате этих изменений 
возможно развиn1е тяжелых осложн
ений на фоне мнимого 
клинического благополучия . Для оценки со
стояния больного наиболее 
адекваntымн становятся опис
ательные характеристики на 
каждом 
этапе лечения. Вместе с тем, выявление 
«слабого звена» в системе 
адаптации да!!т возможность ранней nрофил
аt.-rики и лечения. 
Можно сказать, что состоJ1ние псих
ологической адаптации 
является ЗТ11Эактором, в определt!нно
й степени обеспечивающим 
веt.-тор общего состояния процессов адап




психологической адаrrгации система перек
лючается на другой набор 
аrrракторов и затем ведет себя уже 
иначе. При этом следует 
учитывать. что если в возбудимоn с
реде есть два нлн несколько 
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пейсмекеров, то пеАсмекер меньшей част
оты генерации с течением 
времени подавляется пейсмекером больше
й частоты. Можно сказать, 
что при выраженt~ом 11апряжени
и психологи 11еской адаптации 
изменения в иммунной системе становятся
 ведущими в обеспечении 
защитных процессов. Это nодтвер
жлаетс11 и характером 
послеоперационных осложнен11й в данной
 группе больных . Система 
"входит в новый динамический режим". С
 момента перехода, то есть 
бифуркации система больше не следует траек
тории начальных своих 
атт~:~акторов - она реагирует на новые. Благодаря 11овым
 атт~:~акторам 
поведение системы выглядит порой
 случайным, как развитие 
осложнений на фоне клинически видимог
о благополучия . Случайно, 
однако же, она себя не ведет, она лишь 
реагирует на новый набор 
атт~:~а~..-торов, задающих ей более слож
ную траекторию ( Laszlo 
Е.199 1г. )[1 66). Однако не у всех бол
ьных с напряжением 
психологической адаптации возникают о
сложнения. Эти процессы 
можно объяснить разной степенью напряжени
я системы и состоянием 
других систем адаптации . Исследования п
оказали и разный характер 
осложнений у больных с разной с
тепенью психологической 
адаптации . 
Следовательно, на основании полученных
 данных можно 
утверждать, что состояние психологи•1е
ской адаптации играет важную 
роль в реализации адаптивных реакций 
организма. По характеру 
основного профиля MMPI, отражающему степень псих
ологической 
адаптации, нами выделено три 
клинико-психологические групп
ы -
группа с конструктивной психологич
еской адаптацией, группа с 
напряжением процессов nснхологиче
ской адаптации и группа с 
явлениями психологической дезадап
тации. 
При конструктивной психологической а
даптации выявлена 
((Тиш1чная» реакция эндокринной систем
ы . Отсутствовал дисбаланс 
nоказателеА иммунной системы. Мета
болические нарушения у 
больных данной группы носили умеренный
 характер . Отмечалось 
благоприятное течение послеоперационного п
ериода . 
При напряжении процессов психоло
гической адаптации 
асинхронность регуляторных процессов 
возрастала. На основании 
оценки нейрофизиолог11ческих процессов, по
казателей вегетативной 
регуляции, клинических показателей 
и лабораторных данных 
установлено, что лица с напряжением п
роцессов психологи•1ескоИ 
адаптации имеют более выраженные 
изменения указанных 
параметров, чем в группе боль
ных с конс11Jуктивной 
психолоrической адаптацией. 
У больных с явлениями психологическ
ой дезадаптации 
показатели б1юэлектрнческой активности 
мозга и вегетативной 
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регуляции функций были изменены в меньшей степе11и, чем при 
напряжении адаптации. Вместе с тем , у больных с явлениями 
психологической дезадаnтации выявлена тенденция к коагулопатии , 
отмечены более выраженные нарушения показателей иммунитета. 
Особенносrn клинического течения заболевания, наряду с 
анализом послеоперационных осложнений и оценкой длительности 
лечения показал, что больные с напряжением процессов 
психологической адаrrrации и с •влениями психологической 
дезадаптации являются fl'УППОЙ риска по развитию осложнений 
послеоперационного периода. 
В результате патологического процесса происходят не только 
локальные изменения в пораж!!нном органе . Происходит напряжение 
систем адаптации организма с их перестройкой и нарушением 
взаимодейств11я. В динамике лечебного процесса больноА постоянно 
испытывает психоэмоциональное напряжение, обусловленное 
госпитализацией, лечебно-диагностическими манипуляциями, 
неизбежностью факта операции и подготовки к ней, самим фактом 




характер . Организм 
адаптационных процессов больнь1х от 
выписки из стаwюнара имеют неустойчивый 
болыюrо проходит через периоды напряжения 
адаrтrации, продолжительность этих пер11одов варыtрует и может 
быть диагностирована посредством анализа основных параметров 
регуляции. Характер происходящих процессов носит нелинейный 
характер, в результате происхоДJ1щих процессов возможно развитие 
тяжелых осложнен ий на фоне кажущегося клинического 
блаr·оnолучия. Характер н особенности взаимоде!kтвня систем 
адаптации до оперативного ле'lения и после оnераuии дают основание 
клинически обосновать понятие <<Операционная болезнь». Для оценки 
состояния больного и прогноза заболеваниJ1 необходимо проведение 
интегральной оuенки физиологических н психологических 
компонентов адаптации . 
Таким образом, предоперационная подготовка, оперативное: 
вмешательство, ближайший послеоперационный период являются 
важными этапами для проведения корригирующих меропрю1тиА. 
Конструкrивное вмешательство в периоды напряжения и 
неустойчивости может привести к повышению 1<ачества жизни 
больного. Неблагоприятное влияние может привести к затяжному 
течению восстановительных процессов. 
С учётом приведенных данных обосновано 




непредсказуемого nоведс11ия системы по алгоритму диссю1ативной 
структуры к направленному движению вдоль желаемых 
инвариантных многообразий атгракторов , к которым 
подстраиваются все другие переменные динамической системы. При 
огромном числе факторов внутренней и внешней среды сохранение 
равновесного состояния сис-rемы может быть достигнуто 
воздействием на организм в целом и поддержанием энергетического 
баланса. В качестве средств, направленных на повышение 
резистентности организма и нейропротекторной терапии, применён 
препарат группы актопротекторов бемитил. С "ЭТОЙ же uелью 
использован препарат метаболического действия пираuетам при 
различных способах его введения . 
На основании полученных данных можно утвержлать, что 
:эффективность лечения достигается лишь комплексным 
воздействием . Коррекuия проuессов адаnтаuии должна включать 
мероприпия направленные на купирование астени•tеских нарушений, 
индивидуальную психофармакотерапию и нейроnротекторную 
терапию по результатам оценки психологического состояния . 
Возрастает значение рациональной когнитивной психотерапии. До 
операции психотерапия должна быть направлена на преодоление 
болезни, после операции - на nреодолен11е условий, которые к данной 
болезни привели. Для повышения резистентности обосновано 
применение нейропротекторной терапии . актоnротекторов, 
физ11отераnевтических методов регуляuии. 
Клиническими наблюдениями установлено, что при мнимом 
благополучии возможно развит11е осложнений и в отдаленные сроки 
после операuии . nолное выздоровление может быть достигнуто через 
комплекс реаб 11литаuион11ых мероприятий на всех этапах лечения . 
Реабилитация больных, поступивших для оперативного лечения, 
процесс сложный. Переход больного из одного состояния в другое 
проходит через периоды неустойчивости, когда минимум влияния 
вызывает значительные изменения . При прочих равных условиях 
состояние адаптации завис11т от психоэмоционального состояния 
организма. На основании полученных данных нами разработан 
протокол реабиЛ11Таuионнь1х мероприятий. Реабилитацию мы 
рассматриваем как состояние завершенной адаптации с возвращением 
систем адаптации к Л11нейной зависимости . При длительно 
протекающих заболеванttях операuия лишь этап восстановления 
утраченного равновес ~1я. Достиr·нуть выздоровления возможно при 
сбалансированном фу11кu11онированин всех систем адаптации . 
Адаптация орган111ма обеспечt1вается физиологическими и 
психологическими компонентами, которые тесно взаимодействуют 
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меЖду собой . Патологический процесс, ~ребующиli хирургической 
коррекции , характерюуется напряжением адаптационных процессов, 
их нелинейной зависимостью и неустойчивостью . Исход заболевания 
в :этих условиях определяется неоднозначно. Вероятность 
неблагоприятных исходов в периоды диссиr1ативного равновесия при 
операционном стрессе, в условиях высокой степени напряжения 
одного из компонентов адаптационных процессов повышается . 
У лиц с напряжением адаптации вероятность развиnur 
осложнений после оперативных вмешательств значительно 
возрастает. Сохраняющиеся психоэмоциональные нарушения 
являются одной из причин небJJаrопри.пных исходов заболевания, 
снижения качества жизни оперированных больных и рецидива 
заболевания. 
Реабилитация, построенная по принципу патоге11етической 
обоснованности , инднвидуалистичности, непрерывности и 
преемственн0С111 с комплексным воздействием на процессы 
адаптации фармакологическими, психотерапевтическими, 
физиотерапевтическими методами позволяет улучшить как 
ближайшие, так и отдалt!нные результаты печения больных острыми и 
хроническими заболеваниями органов брюшной полости, при 
благоприятном течении заболевания и при развитии осложнений. 
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Усредненные показатели теста MMPI при поступлении у больных желчнокаменной болез11 ью (п=96) 
Названия Среднее Медиана Минимум Максимум Нижняя Верхняя Сrdндарт- 1 
шкап квартиль квартиль ное
 
отклонение 1 
L 49,84 49 35 73 43 53 8,38 ·--· ·->-- - · 
F 69,28 66 42 110 59 78 14,04 
к 50,68 48 34 89 44 57 9,16 ·-- - -·- ---
l(Hs) 64,81 64 40 94 57 73,5 11,40 -- '"-•• 










ЗСНv) 59,24 59 34 97 53 67 ---- О- · ----· 10,62 L.ES.Q.QL_ 
4(Pd) 66,03 68 37 94 60 72 10,62 р<О.05 
5( Mf) 59,03 59,5 33 79 53 65.5 9,01 р<О,05 
6(Ра) 68,96 67 41 106 59 79 13,28 р<О,05 
7(Pt) 65,92 66 38 88 58 74 10,40 р<О,05 
8(Sc) 68,7 1 68 46 96 57 80 12,90 1 р<О,05 
~а) 58,04 55 32 87 . - ~Q ___ 66 10,74 ---'~~:ы __ - - -----·- - ----- --
O(Si) 63,03 64 46 76 58,5 68 7,25 р<О,05 
Примеча11ие. •Достоверно no отношению к контропьной rpynne (тест Манна- Уитни) 
Таблица 3 
Усредненные nоказатели теста MMPI у больных желчнокаменной болезнью на 10 сутки после операции (n=42) 
=а-н-1tя - -- ----.-----..----~M--a:c:-I Ни~~- ~ерхн·я:·- ·-~::ндарт- . -р.- - -
Среднее Медиана Минимум 1 ~~ 
шкал мум кnартиль квартиль откло11е-
р•• 
ние 
L _ _ 49,60_. _ ..,___5_0_ - -+---3_6 __ _,_ __ 7_0 _ __,_ 43 53 7,91 р>О.5 __ e?OJ _ 
F 66,90 66 47 108 . - 55--,~73-·- ·-~· р>О.5 р>О,5 1----
к 48,95 48 33 65 45 53 7.36 р>О , 1 р>О , 1 
l(H_s) 59_,c.....74_-+-_ 6_0 _ ___ 4_1 ____ 
1 
___ 8_9_ --t--- 49 -· 68 __ l_l,73 __ _f<O,OL ~1_-
2( D) 62,29 61,5 44 92 56 68 9.33 Р<О.05 р>О,5 
1--3~<H~y~)-t-_5_4,~l_O_t--_5_4_-+-__ 32_--1 __ 82_ --t __ 47_--t __ 6 _1 __ -t-_12~.0_J_-t-_P_<_O~.l--t-_~p>O_~ 
1--4_,_(P_d-'-)-+-__ 6_1,_7_4_1--_6'-2_._,5_-+- 35 79 54 69 10,3 1 Р<О.05 р>О,5 
1--5~<M~~-t--5_9._7_9_t-_5_9~,5--t-__ 38_--t _ _ 79_----i----=-5~6-__,__~6_4 _ __,__8~·~34'---+---'-D_:>~0.~5-1--'-P-<~O.~l--1 
1--6 ..,_( P_a ..... ) _1--_64_.~0_5 _t--_6_5_ - -+-- 41 89 53 73 12,54 Р<О.05 р>О, 1 
7(Pt) 63,86 65 41 91 58 68 9,99 р>О.5 р>О, 1 
8(Sc) 64,86 63.5 41 88 57 74 11.67 Р<О, 1 р>О,5 
9(Ма) __§_1_,_8_1 _ 60_-t-_ _ _ 38 _ _,__ 93 --+---53 _ _ -+·-·- Go.__ -t--l_J ~,6_5 ~О.5_ .... _p>O_J__ 
.___O~(S_i_._)_.___6_0_.~2_1_.._--'"6~0 _ _.._ __ 4_1 _ _,__7_4 _ __,__;_5_6 _ _,_ _ _ 6_5 _ __.__~7,'-25 _ __.___.Р_>_О.,_1_..._~Р~>~О.~1__. 
Примечание: 1. • Достоверно по отношеи11ю к результатам обследования до операц.и11 (тест В11лкоксона) 
2. ••Достоверно ло отношению к результатам обследования 11а 5 -е сутки после операции (тест Вилкоксона) 
Табл11uа 4 
Профил~, ос1юв11ых шкал MMPI больных желчнокаме1той болез11ью nри разной дл1пельности анам 11еза забо.~еван11 11 
А1шм11.:-J забощ:вш 1 ия до од1101·0 Д111tTCJll>HOCTb забож:ва1тн о 1 ДО 5 J1СТ Дл11т.:ль11опь забuжн~1111н 5- 1 О111.:т 
rn11a 
~ 
~ i !! ~ ~ " ... ::> . " : ! ":!! ~ ~ " " " .о g = ~ 1111: ::: Б. ~ "" ~ }:. = ! t " "' i~ ~~ х = = ;: о. ... :i: = х Средне.: >< ... " ~ Cpeдfl~-.: lt Б. s.. ь.. "' х р• Ср.:д11с..: У. ь. r• "' о. о. ~~ ~ о 8- ! "!о "' :z:: а it ~ = " ... " х ~ = "' :r ;J -"' CD !:J :t "' ~ Со - "' l o " со ~ ~ь ::i: 
L 48.30 46 53 5.54 50.25 46 53 7.30 р>О.5 47.22 43 49 6.72 
р>О.5 
F 59.70 53 68 9.88 72,79 65 81 13.09 Р<О.05 71.00 59 78 19.<JЗ 
р>О.1 
---- - - --··- - - ~-- --- -- - - ~ - ·- - ---- - - - - ---- -- -
к 52.60 46 59 8.17 48,96 44 55 7. 18 Р>О. 1 50.1!9 42 57 10.73 
р>О.5 
l ( l-ls) 57.40 47 70 11 .96 68.00 59.5 77 9.50 Р<О.05_ 69.11 60 80 12.15 
1'<0.U5 
---
,__ __ -- - -- 1---- · - - -- - - -
2(0 ) 62. IO 58 66 7.94 72,50 65.5 80 9.39 Р<О.05 65.56 58 71 13.03
 р>О.5 
З(Ну) 49.80 41 57 9,07 62.25 56.5 69.5 9.00 Р<О.05 61 .89 56 67 8.33 
P<O.US 
4(Pd) 67.JO 60 75 11 ,69 68.54 58.5 78 11 .54 Р>О.5 64.89 58 72 12.63 
р>О.5 -
S(Mf} 56.30 51 59 9.06 59.7 1 53 66 9.06 Р>О, 1 61. 11 51 71 11 .02 
р>О,5 
6(Ра) 60.80 57 68 6.58 76.63 67.5 86 14.22 Р<О.05 66.78 59 76 11 .54 
р>О.1 
7(Pt) 61 .70 55 65 10.08 70,04 65 76 9.49 Р<О.05 70.89 67 81 11 .57 
Р<О,05 
-- --- - - - · -----8(Sc) 6 1.00 54 71 11 .68 74,67 67 84 12.57 Р<О.о5 73.78 66 84 13.69 Р<О.1 
9(Ма) 53,60 52 55 2.9 1 59.50 54 68 11.29 Р<О.05 60.22 48 70 14.56 
1Р0.5 
O(Si) 59.30 52 62 7.39 65.83 62 70 6.22 Р<О.05 64~ -~ ___!!! -~7 __ ~_J - ---- --- - --- -
Пр11меча11ие. + Достоверно по отношению к показат1:11ям больных с анамнезом заоолеван11я меньше 
года 
контрольно.й rpynne ( тес-r Манна- Уитнн) 
Таблица 5 
Усредненные показатели теста MMPI при выписке у больных с благоприятным те•1ением заболевания на 1 0-е сутки 
после операции (n=229) 
Названия Среднее Медиана Минимум Макси- Нижняя Верхняя Стандарт- р* 
шкал мум квартиль квартиль ное 
отклоне-
ние 
L 50,12 49 34 80 42 56 9,83 р>О,1 
F 65,89 64 44 108 55 72 13.58 р>О,1 
к 51,26 50 31 81 46 57 8,74 р>О,1 
l(Hs) . 59,31 58 32 99 50 67 12,34 Р<О,05 
2( 0) 63,98 63 40 99 56 71 11,01 Р<О,05 
З(Ну) 53,79 53 26 99 45 60 11,62 Р<О,05 
~J~_<!L. 63,6 63 34 95 55 71' __ _ 1 1.~ ~о.~ _ ·--- · ---- --- - --
5(Mf) 57,92 58 33 80 51 64 9,09 р>О,5 
.._ _ 6(Ра) 61,5 59 _ _ 3_8 _ __ 9!_ - _ 2_3_ 70 --12!20_ Р<О,05 -- --
....1@_ 61,76 61 32 93 55 68 _____ Lо.и _ p~_Q.,_I --- - - -·- -- --- - ----
8(Sc) 66,2 64 40 108 57 74 13,23 р>О,1 
9{Ма) 59,13 59 30 94 50 68 11 .56 Р::о. 1 
O(Si) 58,83 59 39 78 54 64 8.06 Р<О.05 
Примечание: 1. *Достоверно по отношению к группе с ос1южнt:нным течением ( тест Манна- Уитни) 














р>О, 1 :=J 
Таблица 6 
Усредненные показатели теста MMPI при осложненном течении 110слеопсрационноrо периода на IO-e сутки 
после 
операции (n~84) 
---- -·- - --- ------· - ----- -- - -- -·--
Названия Среднее Медиана Минимум Макси-- Нижняя Верхняя Стандарт- р* р" 
ШКЗJI • мум квартиль квартиль ное 
откло•1е-
ние 
L 51,57 50 36 80 ~'!L_- 56 _2,56_ _2>0,1 !?~L --. 
'" -- --------- - - - ·-F 67.83 68 45 120 58 76 13,23 р>О, 1 р>О.5 
к 50.3 50 31 68 44 56,5 8,01 р>О, 1 
р>О, 5 
~1 (Hs) 62,58 6 1,5 31 98 - ~- - ·--- 70 J.4"_14_ --- _Р_<О O_L_ _ J~0.05 --· - ·---·---
2(0 ) 67,05 66 46 90 58 75 10,5 1 Р<О,05 
р>О, 1 
3(Ну) 56,2 56,5 31 86 47 64 11,25 Р<О.05 Р<О,05 
4(Pd) 64,33 63,5 29 93 55 73 12,66 р>О,5 р>О.1 
5(Mf) 58,32 59 38 8 1 52 64 9,73 р>О.5 
р>О,5 
6( Ра) 67,54 68 39 102 57 77 14,49 Р<О ,05 р>О, 1 
7(Pt) 64,1 63,5 40 88 57 71 11.21 р>О, 1 Р<О,05 
8(Sc) 68,55 67 39 136 57 76 15.54 р>О. 1 
р>О, 1 
_J( Mal_ 61,92 61 40 93 53 70,5 
11.41 ____ Р<О. 1 -- --·- р>О, 1 ~- -
, O(Si) 61,06 62 40 82 55 66,5 7,86 Р<О .05 
Р<О, 1 
Примечание : 1.* Достоверно no отношет1ю к rpy nne с благоприятным те11еюtем заболевания (тест Манна- Уи
тни) 
2."'"' Достоверно по отношению к результатам обследования до операции nри pS: 0,05 по Вилкоксону 
Таблица 8 
Описательные характсристн1ш показателей теста Люшсра у больных желчнокаменной боле:тью при благоприятном 
течени и послео11 ераuионного пер~юпа и у больных с послеопеР-аuнонным11 ослuжненшннt 
Мед11ана 1 
·-,...-- -.- - - - --- rc·-- ------- --
Группы цвета Среднее Сумма м~1ниму Максим Нижняя Верхняя Стандартное р• 
м ум квартинь кварп1ль uтКJJl)нение 
До _ _J _ - - 5,03 5,0 151 2 7 ___ 4Д_ -·-- о.~о. _JJ5§_ Р>О-'-1-- ----· - --
операции 2 3. 17 3,0 95 1 7 2.0 4,0 1.86 Р>О.1 
(n=30) 3 4,40 4,0 132 1 8 2,0 7.0 2.62 pS0,05 
благопр11- 4 4.70 4,0 1 141 1 8 3,0 7.0 2,15 DS0.05 
ятное 5 2 10 2,0 63 1 6 1,0 2.0 1.47 р<О.05 
6 4 87 5,0 146 2 8 4.0 6.0 1,66 .~ 
8.0 1 
------ -- - - - -·-~ -
7 6,63 199 2 8 5.0 8.0 2.03 Р>О. 1 
о 5.10 5.0 153 1 8 4.0 7,0 1.92 Р>О, 1 
До 1 5,47 --~ _ __ 82 --- 2 7 4 7 1 .~ _1 _ ___ Р>О,..!_ ~ ---;-- ·- - ~ ·- -- ·-lo---··--
оnераци11 2 2.80 2,0 42 1 5 2 4 1.21 Р>О,1 
(n=15) 3 3,53 3,0 53 1 8 1 6 2,7() Р>О, 1 
осложне- 4 - 4,87 4,0 73 1 8 3 8 2.72 р$0. 1 
ния 5 2 87 2,0 43 1 7 1 4 1,96 Р>О, 1 
6 4.87 5.0 73 2 7 4 6 1,25 Р>О,1 
7 6.73 7.0 IOI 4 8 5 8 1 1.49 р$0 .05 
о 4.87 5,0 73 1 1 8 3 6 2.07 р<О.1 
Пр11мечание.• Достоверно no отношению к показателям здоровых людей ( тест Манна- Уитни) 
Т<~блица 9 
От1сательные характерисntКJt показателей теста Люшера у бо
льных желч нокаменноll болезнью nри благоnр1 t ятном 
течении ПOCJIC:VllC:JJiЩIIOHHOГO пе ) lfOЛ
a 
Группы цвета Среднее Медиана Сумма Миниму Макс
им Нижняя Верхняя Стандартное р• 1 
м ум квартиль квартиль 
о·rклонен 11е 
--р50. 1 1 --- - .,_._ -·-- - - - - - - ,__ __ ·--- - - --·--·- --->- --·- --- --
1 -е 1 5.00 5,0 120 2 7 
4,0 6,0 1,35 
сутки 2 3,04 3,0 73 1 8 1
,5 4.0 1,92 Р>О. 1 
(n=24) 3 ---- 4,08 
,__ __ 3,5 98 1 ,___ __ 8 2,0 -- !.д... >- -· ----~ р$0.0.?_ -- --- ---
4 4.04 4,0 97 1 8 2,0 
6,5 2.44 Р>О. 1 
. 5 2.88 3,0 69 1 8 1.0 4 0 1.85 Р>О. 1 
6 4,79 5.5 115 2 8 2.5 6.0 
2,04 Р>О, 1 
7 ' 6,96 7,5 16
7 4 8 6,5 8.0 1.40 р$0
. 1 
о 5,21 5,5 125 1 8 4
,0 7.0 1.98 Р>О, 1 
10-е 1 5,04 6 0 136 1 7 
4,0 6.0 1.85 Р>О. 1 
сутки 2 2,85 3,0 77 1 6 2,
0 4,0 1.54 Р>О, 1 
(n:=27) -- 3 - - 4.48 
4.0 1 121 -- - 1 8 _2:0 _7,0_ . _J.~5 p~Q,05 - - - -..,.---- -- - - - -- - -
4 4,8 1 4,0 l 130 1 8 3,0 
7,0 2,27 о<О .05 
5 2,70 _ __ьоl_ 73 L - - - ~ - - _ _!.О 4,0 - _ 1.7_]_ __ Р?О.!
 1 
--- ,___, ___ - ·-·- - -
6 4,48 --~н-
1 8 3.0 6.0+ 1,81 -~О.~? i 
----->----·- i.--- - -- - ·- -·---·-- -- - - · - -
7 7,00 8.0 189 4 8 6,0 8.0 i
 1,49 Р>О, 1 
о 4,67 5,0 126 1 7 4,0 6.0 
2,02 р$(). 1 1 














Усредненные показатели теста MMPJ при повторном обследовании после холецистэктоМltИ (n= 15) 
--- - - ·--- --·-------- -
Среднее Медиана Мин.мум 1 М•«и· Нижняя Верхняя Стандарт- р• р•• 
мум квар111ль квартиль ное 
отклоне-
HltC ----- ---- --- -->- --- --- --- - - ·-- - -
53.00 46 39 87 39 67 15.90 Р>О,5 PQJ,05 
79.23 72 53 108 63 98 19.37 P:SO. l Р>О,1 
52.З 1 50 39 68 48 55 7,30 Р>О,1 Р>О,5 
66,23 65 49 90 53 75 13,30 Р>О. 1 Р>О,5 
72,85 74 56 88 68 81 9.71 P:S0.05 P:SO. I ----- - ·-- ·-.....__ --·- - - --- -------· ---·- ----·-63,15 60 38 93 51 75 17.19 Р>О, 1 P:SO, I 
64,77 60 47 85 54 79 14.15 Р>О,5 Р>О,5 -
66,31 66 56 81 58 73 8.68 - - - ·-1-- --- - ·-·---~-· --·------ --- - - - _ P:S0,05 P>..Q, l --6(Ра) 69.00 71 47 89 59 77· 14,47 Р>О.1 Р>О,5 
7(Pt) -~?~ 71 55 93 61 73 10,25 P:SO,l P:SO,I ,___ -- --··-· --- - - ---- - ------ ---- --- ··---1"--· -...--· .• t--··-··--
8(Sc) 76.00 80 57 99 63 90 14,36 Р50,05 Р>О.1 
9(Ма) 61,00 61 46 73 55 67 8.13 Р>О,5 Р>О.5 
O(Si) 61,08 59 54 73 55 65 6.42 Р>О.5 Р>О, 1 
Прим~чание: 1 . • Достоверно по отношению к больным , получавшим традиционное лечение (тест Манна- Уит111t) 
2.•• Достоверно по отношению к результатам обследования при выпс11ке из стационара (тест Внлкоксона). 
Таблиuа 28 
Усредненные показатели теста СМОЛ прf1 поступлею1и у бо11ьных желчнокаменной болезнью (п-"54) 
Названия Среднее Медиана Минимум Максимум Нижняя Верхняя Стаtiдарт- р• 
шкал квартиль квартиль нос 
отклонение 
L 53,63 54 38 78 47 63 \0,51 о>О, 1 
F 47,04 46 35 64 42 52 6.93 р>О, 1 
к 55,65 57,5 29 84 46 65 12.39 р<О,05 
l(Hs) 52,15 52 22 81 41 62 14,98 р<О,05 
2(0) 50,76 51 34 80 41 58 10,05 р<О,05 
З(Ну) 50,72 52 22 82 41 59 12,83 р<О,05 
4(Pd) 51,83 53 20 82 46 61 11,66 р<О,05 
6( Ра) 47,94 46 5 29 77 40 56 11 .45 р<О, 1 
_ __ z.(~ 52,98 54 19 77 ---~ 61 __ ._12~6 ~О,05 __ - -- ---
8(Sc) 47.98 46 21 77 42 55 12.6_4 р<О~5-- --- -·-- -- - - · -- -- -
9(Ма) 49.06 48,5 23 73 39 54 11 .77 р<О,05 
Примечание. • Достоверно по отношению к контрольной группе (тест Манна- Уитни) 
Таблица 29 
Усредне1н~ь~е показатели теста СМОЛ при поступлении в груr1пе болы1ых с психологической дезадаптацией 
(n= 14) 
Назваt1ия Среднее Минимум Максимум Нижняя Верхняя 1 Стандарт- р* р** 
шкал квартиль квартиль 1 llOC . 
0TКJIOllCl ll1e 
L 43 78 48 
~--·- --·- ~.36 63 : 10,90 1-·----- - _ P?~ I _ _ Q>0,1 




F 50.64 42 64 46 54 6,27 
к 6_? 59 44 84 54 68 10.6? _ ___ р::;О) _ .. J __ р<О.05 ·-- - ~-· -
.-!ill~t - - --- 65.86 52 80 --- -- -- - 57 -- 73 ---· -~·97 -р<-9.О? 2(0) 58.79 41 80 51 68 11,12 р<..0.05 
.. ~Ну) _ __ _§129 _-10_ - 82 56 70 !!~5_7 е<О,05 __ ·- f-• ------ 1------- -
4(Pd) 63,07 41 82 61 67 9,66 р<О,05 
6(Ра ) 54,29 40 77 4 1 61 13,52 р>О,1 
7(Pt) 66,64 56 77 6 1 73 7,45 р<О,05 
8(Sc) 62.29 44 77 55 70 9,67 р<О.05 
9(Ма) 48,50 32 69 35 62 13,13 ' о>О.1 
Примечание. * Достоверно по отношению к rpyn11e с напряжеtнtем адаг1тацt1и (тест Манна- Уитни) 













Усредненные показатели теста MMPI nрн выписке у больных язвенной болезнью двенадцатипер
стной кишки, 
получавших КВЧ терапию (п= 1 2) 
Стандарт-
Названия 
Среднее Медиана Минимум 




L 49,33 51 39 56 46 53 6,1
5 Р>О.5 Р>О.5 
F 63.17 59 51 89 55 66 13,83 
Р>О. 1 Р>О,5 







l (Hs) 62,67 58 51 83 54 72 12.36 Р>О.5 
PSO, l 
2(D) 64.33 62,5 56 74 58 73 7,71 Р>О.5 
Р>О.1 
3(Hv) 49,50 50 38 58 44 57 7,66 Р>О.1 
PS0,05 
,__i(fc!l _ __ 54, _17_ 51 47 66 ~-1.L- ---~] __ __ 7,55 __ _ ~<0,05 - ~0..:.. 1 . >--· -· 
>--·5(Mt) 54,33 57,5 37 60 55 
59 8,66 р>О.5 Р>О.5 
_ _ij!_!'a)_ , _ __2i,5.0 51 ,_5 44 о_& - - - 29 _. ___ ____ <?_2 _ - . - ~·~- е~о.1 PS0,05
 
- ··- 7~)- - 53.&}_ 51 45 66 
50 60 7.70 _ PSO.Q..5 _ _ Р~О,05 
~· 
1-----+--• -- ----·----- - -- 1-'- -- -- -
8!Sc) 55, 17 50,5 48 80 - 48 54 
12,40 Р~.05 PsO. I 
9(Ма) 59.33 58,5 45 79 50 65 12,14
 р>О. 1 Р>О,5 
O(Si) 59,83 59 48 76 54 63 9,45 
р>О,5 Р>О.1 
Примечание: 1. • Достоверно no отношению к больным, nолучавш~1м тращщ110 1111ое ле•1еш1е (те
ст Манва- Уитш1) 





ОБСЛЕдОВАНИЕ АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО 
ФИО Возраст : 
Диапюз 
Оnераuия дата : 
(ОП)ТСТВрощие 
1або.1еоаи11я 
Место Qаботы, до.1жность 
·-Пр1шеча1ше 
ОБIЩЕ 1КА/IОБЬI: дА (+++) •, НЕТ(-) ~ 
Первое ооследоеа t-~не 
обращен (дни ) 
ие 10 20 30 
1 Я БЫСТРО УСТАЮ 
2 МНЕ ТРУДНО СОСРЕдОТОЧИТЬСЯ 
ОПРЕДЕЛЕННОЙ 1Ад.~ЧЕ llЛll РАБОТЕ 
нл 
з У МЕНЯ ПРЕРЫВИСТЫИ И БЕСПОКОИНЫИ СОН 
4 я ЧУВСТВУЮ ЖЖЕJ-JИЕ. ПОКАЛЫВАН11Е 11ЛИ 
ОННJЕНИЕ В РАЗЛ11 ЧНЫХ ЧАП"ЯХ СВОЕГО ТЕЛА 
5 БОЛЬШУЮ ЧАСТЬ ВРЕМЕНИ у МЕНЯ 
ПОДАВЛЕННОЕ НАСТРОЕНИЕ 
б БОЛЬШУЮ ЧАСТЬ ВРЕМЕНИ я ЧУВСТВУЮ 
СЛ.<\БОСТЬ 
СОНАТИЧЕСКИЕ JCAJIOБЬI : ДД( + ++ ) . ' НЕТ ( -) 
Первое Обследова ние 
о Сращен (дни) 
ие 1 0 20 30 
1 МЕНЯ БЕСПОКОЯТ БОЛИ 8 РАНЕ 
2 МЕНЯ БЕСПОКОЯТ ПРИСП'ПЬJ ТОШНОТЫ 11 РВОТЫ 
з НЕСКОЛЬКО РАЗ В НЕДЕЛЮ ИЛИ ЧАЩЕ МЕНЯ 
БЕСПОКОЯТ НЕПРИЯТНЫЕ ОЩУЩЕНИЯ В ВЕРХНЕЙ 
ЧАСТИ ЖИВОТА(ПОД ЛОЖЕЧКОЙ I 
4 ~1ЕНЯ БЕСПОКОИТ ВЗДУТИЕ ЖИl:IОТА 
5 ВСЯ llИЩА МНЕ КЛЖЕIСЯ ОДИНЛКОВОИ НА ВКУС 
6 У МЕНЯ ОЧЕНЬ РЕДКО БЫВАЮТ ЗАПОРЫ 
7 У МЕНЯ ХОРОWИй АППЕТИТ 
СОСТОЯНИЕ РАНЫ дА ( + ++} . НЕТ(-) 
Первое ООследоl!lание 
обращен ( дни) 
ие 10 20 30 
1 ЛОКАЛЬНАЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ 
2 ОТЕК 
з ГИПЕРЕМИЯ 
4 И НФЮIЬРТЛ Т(с:т•n•к• аыраж<НННОСТ11) 
5 ОТДЕЛЯЕМОЕ 
Б/,1 в сташюиаре. . . . . .... . днеА Б/л амбулаторно .. . ........ . 
днсl\ • . +++ ·Степень выраженности симптома (+), (++), (+++) 
152 
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